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1.1 P R E S E N T A C IO N  D E L  P R O B L E M A  Y A S P E C T O S  G E N E R A L E S
L a  p resta c ió n  d e  serv ic ios d e salud  p ú b lico s y e l  s is tem a  d e  segu rid ad  so c ia l en  sa lud  de  
C o lo m b ia , h a  p a d ec id o  con stan tes p rob lem as: bajas cob ertu ras, d éfic its  p erm a n en tes  d e los 
h o sp ita le s  y clín icas, baja  ca lid ad  d e  lo s  serv ic ios, actitud  a sis ten c ia lis ta  y d e fic ien te  
a d m in istrac ión  d e  lo s  recursos. L a  re fo rm a  a  la  sa lu d  se  h a  d ise ñ a d o  c o m o  a ltern ativa  a  esta  
situ ación , la  cu a l in trod uce e l su b sid io  a  la  d em a n d a , p ro m u ev e  la  co m p eten c ia , e l E stad o  
d eja  d e  ser  u n  m o n o p o lio  en  la  p resta c ió n  d e l serv ic io  y ab re e sp a c io s  al sec to r  privado, 
p o sib ilita n d o  la  libre e lec c ió n  d el u suario .
E l p ro b lem a  q u e se  p lan tea  en  esta  n u eva  o r ien ta c ió n , e s  c ó m o  lograr am p liar la  cobertura  
d e la  segu rid ad  so c ia l en  sa lud  y al m ism o  tiem p o  garan tizar eq u id a d , ca lid ad , co n ten c ió n  
d e  co sto s  y  b u e n  trato en  e l serv ic io . ¿ Q u é  esq u em a  es  e l q u e  se  n eces ita ? , ¿C uál es el 
m ejo r  escen a rio ?
D e n tr o  d e l en u n c ia d o  g en era l d e h a cer  m ás e f ic ie n te  y am p liar  la cob ertu ra  d e los  
p rogram as so c ia le s  a la  p o b la c ió n  co lo m b ia n a  d e  m en o res  recu rsos, se  han  p la n tea d o  
estra teg ia s co m o  la red de so lidarid ad  so c ia l, e l  p rogram a d e  g en era c ió n  d e em p leo , la 
su stitu c ió n  gradual d e a lgun os su b sid ios a la  o fer ta  p o r  su b sid ios a la  d em a n d a  y el 
m ejo ra m ien to  d e  la  infraestructura b ásica  d e  sa n ea m ien to . Ig u a lm en te , se  e s ta b lec e  el 
a u m en to  d e  la  cobertura en  segu rid ad  so c ia l y e l én fa sis  en  la  p ro m o c ió n  d e  la salud y 
p rev e n c ió n  d e  la  en ferm ed ad . C o n  esta s  m ed id a s se  esp era , para  lo s  p róx im os a ñ o s m ejorar  
la  d istr ib u ción  d e l ingreso  y foca lizar e l  ga sto  p ú b lico  e n  la  p o b la c ió n  m ás p ob re d e l país.
E n  e s te  co n tex to  se  an aliza  el im p acto  d e  la  reform a a la segu rid ad  so c ia l sob re  e l actual 
s istem a  d e  sa lud , particu larm ente la  p o ten c ia lid a d  d e lograr m ayores cob ertu ras a la 
p o b la c ió n  d e  m en o res recursos si se  en fa tiza  en  e l m eca n ism o  del su b sid io  a la  dem anda. 
S e h a ce  re feren c ia  al m arco in stituc ional, a  la  a sig n a c ió n  d e recursos y a a sp ecto s  de
p o b la c ió n  co m o  e l  e m p leo  y la  estru ctu ra  d e  ed a d es .
E l a cc eso  u n iversa l a  lo s  serv ic ios d e a te n c ió n  en  sa lud , la  m ayor e fic ien c ia  en  la  asignación  
d e  recu rsos y u n a  e fica c ia  su perior d e  las in terv en c io n es  so n  las p rin c ip a les p rop u estas  
co n ten id a s en  la  estra teg ia  d e T ran sform ación  P rod u ctiva  co n  E q u id ad , en  la  d im en sió n  de  
la  in v ersió n  e n  recu rsos h u m an os a n te  la  im p o rta n cia  d e  la  sa lud  en  el a u m en to  del 
b ien esta r  y  p rod uctiv idad  d e  la  p o b la c ió n  (C E P A L , 1990).
E s  ev id en te  q u e  u n a  p o b la c ió n  m ás sa n a  tie n e  m ayores p o s ib ilid a d es  d e ser m ás creativa  
y productiva , y a  q u e se  red u cen  lo s  d ías p erd id os p or en ferm ed a d  o  in va lid ez y se  ev ita  la  
m orta lid ad  p reco z . Ig u a lm en te , en  ca so  d e  u n a  en ferm ed a d  ca ta stró fica  o  d e  tra tam ien tos  
co sto so s , cu an d o  e l a fec ta d o  n o  p o se e  un seg u ro  d e  en ferm ed a d  o  no esta  cu b ierto  p or la  
segu rid ad  so c ia l, a  la  d o len c ia  m ism a d e b e  agregar los cu a n tio so s  gasto s  q u e e llo  significa , 
l lev á n d o lo  y a  se a  a  la  ru ina ec o n ó m ic a  o  a  la  caridad  p úb lica .
A sí, disfrutar d e  u n a  v id a  p ro lo n g a d a  y sa lu d a b le  e s  u na d e  las tres n ece s id a d es  ese n c ia le s  
d e l d esa rro llo  h u m an o , a  lo  q u e d eb e  a g regarse  e l a cc eso  a  co n o c im ie n to s  y recu rsos  
n ecesa r io s  p ara  lograr u n  n iv e l d e  v id a  d ece n te . Si n o  e s tá n  p resen tes  e sto s  requ isitos, 
m u ch as otras a lternativas co m o  las re la c io n a d o s co n  las a ctiv id a d es cu ltu rales, so c ia le s  y 
p o líticas, la  creativ id ad  o  la recreación , serán  in a cces ib les . P or otra  parte el sec to r  salud  
es  u n a  fu en te  im p ortan te  d e d in a m iza c ió n  d e la  ec o n o m ía , m ed ia n te  la p ro d u cció n  de  
b ie n e s  y serv ic ios m uy com p lejos, la  creación  d e  c o n o c im ie n to s  c ien tífico s  y te cn o ló g ico s  y 
la  g en er a c ió n  d e  em p leo s  n u m ero so s y d e  a lta  ca lid ad . A d em á s, la  sa lud  tie n e  u n a  d o b le  
función: e s  u n  b ie n  final, d ado  q u e su  co n su m o  p ro v ee  u n a  sa tis fa cc ió n  d irecta  a  q u ien  lo  
rec ib e , y  e s  u n  b ie n  d e  cap ita l, p o rq u e  ayuda a  p rod ucir o tro s b ie n e s  fin a les  (O P S -C E P A L ,
1994).
U n a  a d ecu a d a  p o lít ica  en  e s te  sen tid o  tien e  e fe c to s  red istr ib u tivos en  la m ed id a  en  q u e se  
d efin a n  lo s  grupos m ás v u ln erab les, se  en tien d a  q u e las fu n c io n es  d e regu lación  tien en  una  
crec ien te  im p ortan cia  y en  q u e la reform a a lo s  s istem a s d e  sa lud  se  logre abrir p aso  en tre  
lo s  d iversos acto res  y esta m en to s  so c ia les .
L o  d ich o  p rec ed en tem en te  ev id en c ia  la  im p o rta n cia  d e  la  sa lud  para la  co m p etitiv id a d  de  
u n  p a ís. P ero  e s  n ecesa r io  p recisar o  exp licitar lo s  in stru m en tos o  criterios, e l có m o  llevar  
a  ca b o  la  reform a, la  u n iv ersa liza c ió n  d e l a cceso  a  la  sa lu d  y e l a u m en to  d e la  e fic ien c ia , 
en tre  o tros ob jetivos. E n  las próxim as páginas s e  estud iarán  a lgu n os e le m e n to s  an a líticos  
d e  d iscusión , para  aproxim arse a esa s im p ortan tes m etas, co n  b ase  en  los cam b ios q u e se
1.2 M A R C O  D E  R E F E R E N C IA
C o n  la  apertura  d e la  ec o n o m ía  y la  lib era c ió n  d e  lo s  m ercad os, ad qu irió  re levan cia  
su bstan tiva  la  fu n ción  esta ta l d e  e s ta b iliza c ió n  e c o n ó m ic a  re leg a n d o  las fu n c io n es  de 
fo m en to  p rod u ctivo  y p lan ificac ión . A  su  vez , e l a b a n d o n o  d e  fu n c io n es  p rod uctivas n o  se  
circunscrib ió  ex c lu siv a m en te  a  la  p riva tizac ión  d e  em p resa s p ú b lica s ya q u e  a d ic io n a lm en te , 
trajo co n sig o  la  d esco n cen tra ció n , d e leg a c ió n  y su b co n tra ta c ió n  en  la  p rov isión  d e  serv ic ios  
so c ia le s  y la  e jecu c ió n  d e  obras púb licas. E n  e s te  co n tex to , la  fo rm u la c ió n  d e  p o líticas  
so c ia le s  s e  caracterizaron  p or incorp orar al sec to r  p rivado  e n  la  p resta c ió n  d e  lo s  serv ic ios  
so c ia le s  b á sico s, introducir e n  e l  fin a n c ia m ien to  d e  ta les  serv ic io s  e l cr iterio  teó r ico  de  
subsid iar la  d em a n d a  y foca lizar e l gasto  socia l. A lg u n a s ex p er ien c ia s  se  p u ed en  racion alizar  
e n  la  m u n ic ip a liza c ió n  d e  la  ed u ca c ió n  y la  salud.
1.2.1 L a b o n d a d  d e lo s  su b sid io s
U n a  estra teg ia  im p ortan te  d e l d esa rro llo  so c ia l s e  d eb e  or ien ta r  a  buscar la  e f ic ien c ia  de  
la  in v ersió n  socia l, b á s ica m en te  a  través d e  la  fo c a liz a c ió n  d el g a sto  p ú b lico , lo q u e  im plica; 
crear in stru m en tos q u e p erm itan  id en tificar y ca lificar la  p o b reza , se lec c io n a r  a los  
b en efic ia r io s  m ed ia n te  d ich os in stru m en tos p ara  ev itar  filtra c io n es  hacia  o tro s grupos, 
elim in ar n iv e le s  in term ed io s q u e ah orren  ga sto  en  b urocracia  y ad m in istración , así com o  
p osib ilitar  la  reo r ien ta c ió n  d e recursos h acia  la  inversión ; d e  tal m o d o  q u e la m ayor parte  
d el ga sto  s e  d irigirá h a cia  la  p o b la c ió n  ob jetivo .
E n  e l  o to rg a m ien to  d e su b sid ios se  d eb e  con sid erar q u e  é s to s  h a n  d e  cum p lir  la  fu n c ió n  de  
m ejorar la  ca lid ad  d e  v id a  o  reso lv er  s itu a c io n es  d e  vu ln erab ilid ad , p ero  e s  d e se a b le  que  
n o  se a n  p erm a n en tes , s in o  transitorios y grad u ales, e n  tan to , q u e  co m o  resu ltad o  d e  los  
p ro p io s esfu erzo s y e l im p acto  d e o tros program as, se  su p ere  la  p o b reza  o  la  situ ación  
crítica  q u e  se  p reten d e  reso lver.
E l su b sid io  a  la  d em a n d a  o  e l "voucher", p erm ite  a los co n su m id o res  una m ayor e lec c ió n  
en  u n  esq u em a  d e  p o lítica , la  ju stifica c ió n  co n siste  e n  la  recrea c ió n  d e un m eca n ism o  de
están empezando a desarrollar en Colombia mediante la nueva normatividad \  que crea
un nuevo marco operativo, financiero e institucional para la seguridad social en salud.
 ̂ Se trata de la expedición de las Leyes 60 y 100 de Anales de 1993. La primera reglamenta las competencias territoriales, la 
descentralización y asignación de recursos; la segunda contiene la nueva normatividad del sistema de pensiones y salud.
cuasi-mercado, esto es, de elem entos que inducen una mayor conducta competitiva de 
ofertantes y demandantes. D e esta m anera se crean las condiciones de funcionamiento de 
"un m ercado de la salud", y particularm ente donde la oferta de servicios incorpore las 
"señales" que recibe de la dem anda (CEPAL-UNICEF, 1995,-en prensa)
E n  el caso colombiano, el principio de solidaridad que se desarrolla en la reform a tiene su 
base en lo que se podría denominar, subsidios cruzados entre ricos y pobres, entre 
asalariados de altos ingresos hacia los de baja rem uneración, entre el régimen contributivo 
hacia el régim en subsidiado, entre personas sanas hacia las menos sanas y entre grupos 
etareos. E n  la m edida en que todos los asalariados cotizan igual porcentaje de sus ingresos 
y reciben un  único Plan Obligatorio de Salud (POS).
1.2.2 El sistema de salud chileno
H asta  1973, la política social en Chile estuvo m arcada por la presencia creciente del Estado 
en su triple papel de financista, proveedor y regulador de la oferta de servicios sociales. El 
proceso de reform as sociales impulsado por el autoritarism o, se fundamentó: en la 
subsidiariedad del estado, en oposición al estado benefactor anterior, en el principio de 
focalización del gasto en aquellos sectores de m enores recursos, en oposición del principio 
de universalidad teórica^ que caracterizó la política social precedente, el subsidio directo 
a  la dem anda, la desconcentración y privatización de los servicios sociales.
E n  salud, el fuerte proceso privatizador se expresó en la introducción a partir de 1980 de 
planes de salud prepagados, ofrecidos por instituciones de salud previsional (Isapres), 
proceso que creó un dinámico sistema de salud privado. Por o tra  parte, la subcontratación 
por parte  de los servicios públicos de servicios proporcionados por el sector privado, el 
sistem a privado de seguros de salud creció fuertem ente después de 1985. H acía 1990 
existían 34 Isapres que afiliaban a un  16% de la población, integrada preferentem ente por 
el segmento de más altos ingresos y con m enores riesgos de salud. El crecimiento y 
consolidación de este sector privado de salud produjo una disminución de recursos para 
Fonasa (Fondo Nacional de Salud), que en 1988 atendió sólo el 11% de la población y 
capturaba el 50% de las cotizaciones obligatorias de salud (ILPES, 1995). Aunque esta 
cobertura aum enta al 24% en la actualidad, la com paración entre poca cobertura y alto 
volum en de cotizaciones, evidencia la ausencia de solidaridad del esquem a con el cual
 ̂ Universalidad teórica porque el acceso real al 100% de la población es seriamente limitado por la baja capacidad resolutiva del 
sistema, además ineficiente y escasa agilidad en la atención curativa.
funcionan el sector privado.
Por o tra  parte, la municipalización de la atención prim aria, generó un gran rechazo por 
parte  del sector salud. Con la vuelta de la democracia, se produce una revisión de los 
cambios, decidiéndose m antenerlos en el marco de la descentralización democrática. Aún 
así, las acciones im plem entadas por el M inisterio de Salud tienden a recentralizar las 
decisiones y el poder, enfatizando fuertem ente en el rol de los servicios de salud. En 
relación a  los impactos de la municipalización con el personal de salud, ésta significó un 
rechazo y una resistencia perm anente, ya que éste fue un cambio que no provino del sector 
salud (basado por lo tanto en los conocimientos de la salud pública o en un determ inado 
modelo de salud), sino que se diseñó a  partir de un modelo económico.
No obstante las profundas reform as implem entadas, el sistem a de salud chileno evidencia 
crisis en el sistema administrativo y cuellos de botella, que es necesario señalar: altos costos 
administrativos, poca cobertura del sistem a privado (solo se cubren el 24%  de la población), 
selección adversa de los grupos más vulnerables, ausencia de solidaridad, múltiples planes 
ofrecidos, uso de los sistemas públicos por parte de los afiliados de las Isapres, ausencia de 
acciones de prevención y promoción, predom inando lo curativo En respuesta a la anterior 
situación, se im plem entará el percápita para el sistema público y las reform as recientes a 
la Ley de Isapres, que intenta reducir las dificultades de com paración de los planes 
ofrecidos.
E n  cuanto a  la atención prim aria que esta m unicipalizada en  un  gran porcentaje, continua 
m ostrando los problem as laborales clásicos del sector público, con huelgas periódicas y 
reclamaciones sindicales. Lo cual sería evidencia de que el subsidio a la oferta, es decir la 
transferencia de recursos a los hospitales y servicios seccionales, continua padeciendo 
problem as de gestión y un clima organizacional adverso.
Si b ien en  Chile, el subsidio a la dem anda no se ha im plem entado al sistema de salud, este 
mecanismo parece haber funcionado bien en el caso de un sector social, que tiene 
características similares en cuanto a complejidad, m ercados imperfectos y resistencias 
gremiales; se tra ta  del sector educativo, donde los llamados colegios subvencionados, que 
son administrados por particulares y financiado por el Estado a través de las unidades de 
subvención escolar (USE), han generado com petencia en la prestación del servicio, 
posibilidad de elección para los usuarios, m ejoram iento de la gestión educativa y mayores
’ Ver Fisher, 1995 y Jaramillo, 1995.
rendim ientos escolares.
1.2.3 Algunas experiencias en América Latina sobre la seguridad social
Colom bia no es una excepción en Am érica Latina. Los sistemas de seguridad social en la 
región, fueron inspirados, en una ideología universalista llam ada de corte Bismarkiano. Sin 
embargo, la obligatoriedad de la afiliación y la financiación basada en descuentos sobre la 
nóm ina restringieron básicam ente el sistem a para los trabajadores asalariados y sobre todo 
en los del sector m oderno de la economía; en  tanto que la cobertura de los independientes 
fue siem pre escasa o nula. Los esfuerzos posteriores para  cubrirlos se han efectuado 
principalm ente bajo las siguientes dos modalidades:
a. Reorganizando el sistema formal tradicional, de tal m anera que un único sistema 
integral cobije a toda la población. E n algunos casos se han establecido diferencias 
entre cotizantes (los asalariados) y no cotizantes (la población indigente), reflejadas en 
la  calidad de la atención recibida (m ejor para los prim eros que para los segundos) y el 
reconocim iento de prestaciones m onetarias exclusivas para  los cotizantes.
b. C reando un  sistema dual de protección so c ia l: seguro social multiriesgo, de cotización 
obreropatronal obligatoria, para los asalariados, y un sistem a asistencia! de protección 
básica en salud, gratuito o subsidiado, para el resto de la población.
Los desarrollos posteriores han combinado, para  el prim ero de esos esquemas, estrategias 
que oscilan entre la afiliación obligatoria y la voluntaria, y entre  la cobertura total o parcial 
de los riesgos cubiertos, y que, para  el segundo de ellos, contem plan, a veces, la promoción 
de diversas formas de seguros privados (López, 1990).
No obstante, los resultados han sido poco significativos. En Chile, los trabajadores por 
"cuenta propia" de afiliación voluntaria, cotizantes al nuevo sistema, eran, en 1986, apenas 
el 11.9% a nivel nacional. En Jamaica, donde se estableció, desde 1968, la afiliación 
obligatoria de los "cuenta propia" al National Insurance Scheme (NIS), el porcentaje de 
"cuentas propia" cotizantes era apenas el 1% en 1986. Costa Rica optó, desde 1974, por 
perm itir la  afiliación voluntaria para los "cuentas propia". E n  salud, la cobertura teórica es 
alta (93% en 1985). Pero esa cifra incluye el sistema asistencial que, junto con el de 
seguros, es administrado por una sola entidad. Méjico estableció la afiliación obligatoria 
de los "cuentas propia", profesionales, patronos y trabajadores fam iliares desde 1973, pero.
debido a  problem as administrativos, tuvo que cam biarla posteriorm ente por un sistema 
voluntario. E n  1986 el porcentaje de los "cuentas propia" cubiertos por el Instituto Mejicano 
de seguridad social (IMSS) oscilaba entre el 0.75 y el 1.2 . En Perú existen, desde 1968, 
program as de afiliación voluntaria para  los "cuentas propia". C ubren riesgos de enferm edad, 
m aternidad y pensiones. E n  1986 se calculaba que su cobertura e ra  del 4%  a nivel nacional 
y del 16% en Lima (Mesa-Lago, 1990).
Estos fracasos se han atribuido a los siguientes factores;
1. P ara  los sistemas de afiliación voluntaria: La relación costos relativos y beneficios resulta 
desfavorable para  los trabajadores independientes. Costos relativos altos porque, de un 
lado, los trabajadores independientes deben cubrir la cotización global que aportan en 
conjunto el asalariado y su patrón y porque, de otro, sus ingresos medios son muy bajos. 
Beneficios restringidos: en general las prestaciones no resultan atractivas por su monto, 
calidad y por las trabas administrativas. El bajo nivel de organización de los 
trabajadores independientes es un desestímulo adicional a la afiliación.
2. Los sistemas de afiliación forzosa, por su lado, presentan, prim eram ente, problem as de 
control administrativo derivados de la falta de registro de los trabajadores 
independientes porque no se llevan registros y no se han establecido mecanismos para 
hacer efectiva la afiliación forzosa.
Por o tra  parte, la legislación laboral y la seguridad social en Colom bia han estado basados, 
desde sus orígenes, en la idea subyacente de que el grado de salarización de la economía 
aum entaría con el tiempo, que la economía capitalista m oderna term inaría som etiendo a 
sus reglas (las del régimen salarial) a toda la población e iría creando un proletariado 
estable, no dentro de cada firma, pero sí dentro del conjunto agregado de las empresas 
modernas.
Ello no ha sido así y, al contrario, se ha  consolidado un ciclo de vida laboral que, con la 
edad, lleva a muchos trabajadores de los empleos asalariados a los independientes. No se 
tra ta  de dos grupos distintos de trabajadores sino , esencialm ente, de un mismo grupo 
poblacional que pasa por distintas fases laborales. Por lo tanto se presentará un flujo o 
intercam bio entre el régimen subsidiado y el contributivo, de ahí la importancia de entender 
esta interacción y formular políticas que orienten al Estado en en su papel de subsidiario 
y prom otor.
1.2.4 El municipio como ente adm inistrador y ejecutor de políticas sociales
E n Colombia en 1993 se estableció como una función privativa del municipio la promoción 
del desarrollo local; particularm ente señala el desarrollo, directam ente o con otros órganos 
del Estado, de funciones relacionadas con la asistencia social, la salud pública, la educación 
y la cultura, capacitación y prom oción del empleo, construcción de vivienda e infraestructura 
sanitaria.
E n  los program as asistenciales y de servicios sociales de más am plia cobertura en la 
población, el municipio juega un im portante rol en la cadena de la adm inistración de dichas 
políticas estatales, ya que constituye la instancia pública más cercana a la comunidad y con 
la capacidad para  identificar a los grupos de beneficiarios objetivo y focalizar así la entrega 
de beneficios y servicios.
La municipalización de la salud es aún un desafío pendiente. Esta representa para el 
municipio un  cambio en la concepción de salud, buscando la m eta que favorezca la salud 
como un  producto social.
Por o tra  parte, representa un cambio en el modelo tradicional de salud transform ándose en 
un sistema abierto e interactivo con los otros sistemas organizacionales y el nivel local. Para 
el sector salud existe la posibilidad real de salir de los grandes hospitales y de la salud 
altam ente tecnologizada para reencontrarse con las personas, enferm as y sanas y junto a 
ellas definir y trabajar por prom over el estado de salud. (Raczynski y Serrano, 1988, citado 
por lipes, 1995).
1.3 PROPOSITOS Y OBJETIVOS
El propósito del presente trabajo es investigar y discutir el funcionam iento del sjstema de 
salud en  Colombia con base en lo diseñado en la reform a al sector salud. Se señalarán sus 
principales falencias y se p lantean escenarios sobre como am pliar la cobertura y mejorar la 
calidad del sector salud, dada la disponibilidad de recursos y el nuevo marco operativo.
Se desarrollan los siguientes aspectos:
A nalizar las implicaciones que la reform a tendrá sobre el aum ento de cobertura y el 
increm ento de la eficiencia en la prestación del servicio de salud, en particular para la 
población más pobre del país.
Presentar, con base en la reflexión teórica y en escenarios de simulación, diferentes 
alternativas para aum entar la cobertura y la eficiencia en el régimen subsidiado, entre 
1995 y 1998. M ostrando los recursos generados por el sistema y el núm ero de 
beneficiarios, de acuerdo con diferentes estrategias de profundización de la reforma, en 
la búsqueda de un modelo de salud integral.
Discutir como el subsidio a la dem anda, promueve la com petencia y aum enta la 
eficiencia.
A nalizar las relación existente entre  las características del em pleo y afiliación a la 
seguridad en salud para  los trabajadores informales e independientes, considerando sus 
diferencias demográficas.
1.4 CONSIDERACIONES METODOLOGICAS
La presente investigación se lleva a  cabo a partir de revisión bibliográfica especializada, el 
conocimiento y observación que se tiene sobre el desenvolvimiento del problem a de la salud 
en Colombia. Se han consultado diagnósticos y estudios sectoriales de la salud en Colombia, 
com plem entado con estudios sobre la experiencia internacional. Se utilizan estadísticas 
relevantes, simulando situaciones o escenarios de cobertura y financiación. Se realiza un 
análisis institucional y conceptual, planteando alternativas.
Las hipótesis que se desarrollan son:
- L a participación del sector privado, el cambio de énfasis de subsidiar la dem anda en vez 
de subsidiar la oferta, así como la libertad de elección del usuario, prom overá la 
com petencia entre entidades prestadoras de servicios, beneficiando al sistem a de salud 
en general.
- El sistema mixto, de subsidiar la oferta y la dem anda, continua presentado serios 
problem as de gestión y de clima laboral, que no perm iten una eficiente prestación del 
servicio de salud.
P ara  prestar una atención integral a los deciles más pobres de la población, es 
conveniente el subsidio a la dem anda y la privatización de los servicios. En tanto que se 
genere competencia entre las instituciones prestadoras de servicios y posibilidad de libre
elección de los usuario, generando un mercado en la salud.
Las dificultades en la cobertura de los sectores de m enores recursos esta estrecham ente 
relacionado con las características del empleo, particularm ente el informal y el de las 
microempresas.
1.5 INFORM ACION A UTILIZAR
Se utilizará y analizará información a nivel nacional para:
Variables generales: población, NBI, densidad, ingresos fiscales y recursos de 
transferencias, indicadores económicos, población total, grupos etareos, sexo, nivel de 
ingreso, cobertura de servicios públicos.
Información específica de salud como: núm ero de consultas, egresos hospitalarios, perfil 
epidemiológico, principales causas de m orbilidad y m ortalidad. Recursos financieros 
destinados para  la salud. Proyecciones financieras y cálculo de fuentes de recursos y 
necesidades de financiación del sector salud.
Tabulados disponibles de las Encuestas de Hogares del Dañe.
Inform ación bibliográfica sobre aspectos institucionales, filosofía de las reform as a los 
sistemas de salud y reportes presupuéstales.
CAPITULO II ANTECEDENTES
2.1 LA REFORMA A LA SALUD EN COLOMBIA
Colom bia inició una ambiciosa reform a a la salud que contem pla, entre otros aspectos los 
siguientes: subsidio gradual a la dem anda y libertad de elección del usuario, con lo que se 
debe lograr una sana com petencia entre las diferentes entidades hospitalarias y 
administradoras, que las lleve a ser responsables, solventes y eficientes. Se crean
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instrum entos muy im portantes como la medición de las atenciones con base en una unidad 
de pago per cápita, un plan obligatorio de salud y la constitución de em presas prom otoras 
de salud (ver Gráfico 1). Se norm aliza el régim en contributivo y el régimen subsidiado, se 
desarrolla el principio de solidaridad y se delegan responsabilidades a las autoridades 
territoriales en el marco de la descentralización.
D e esta  m anera, se espera superar el m odelo asistencialista, de tal m anera que el 
consumidor de servicios estatales de salud no las perciba como un favor sino como un 
derecho, creando un sistema de seguridad social integral, eficiente, universal y solidario, que 
amplié la cobertura de servicios curativos, la prom oción de la salud y la prevención de 
enferm edades, así como el desarrollo de program as de protección social a los grupos más 
vulnerables (infancia, tercera edad y discapacitados de los sectores pobres).
Con el fin de prom over la cobertura del nuevo sistem a de seguridad social, las autoridades 
nacionales y territoriales adelantarán acciones que contribuyan a la creación de una cultura 
de la previsión y motivarán la afiliación; así como la asociación de usuarios y la afiliación 
colectiva a  la seguridad social.
E l régim en contributivo deberá afiliar entre trabajadores y beneficiarios aproxim adam ente 
un 40%  de la población total, incluyendo la cobertura familiar y la atracción de los grupos 
con capacidad de cotizar que actualm ente no lo hacen, así como la constitución de 
Em presas Prom otoras de Salud -EPS (similares a  las Isapres de Chile), que promueven la 
afiliación y el recaudo. E l sistema es solidario porque los aportes, van a una sola bolsa y 
cada uno recibe una "canasta básica", que para el caso de Colombia, se denom ina plan 
obligatorio de salud (POS), igualmente es solidario con los sectores pobres informales en 
la m edida que un punto porcentual de la cotización se destina al régimen subsidiado. Este 
plan se mide en unidades de pago por cápita, de acuerdo con la edad y sexo del beneficiario 
(ver Cuadro 1), y cubre las atenciones mínimas tanto del nivel prim ario como para el 
diagnóstico y tratam iento de enferm edades de m ediana y alta complejidad. Es decir, 
independientem ente del nivel de ingreso, todos reciben un mismo paquete de servicios, 
aunque hay espacios para los llamados planes com plem entarios que están a cargo del 
usuario. La viabilidad esta dada porque actúa como un seguro, en donde a diferencia de la 
educación y de otros servicios sociales, toda la población no se enferm a al mismo tiempo 
y con la misma intensidad, así las dem andas por salud son diferenciadas, con excepción de 
las campañas masivas de prevención y promoción.
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Cuadro 1
Costo relativo de la UPC, según estructura poblacional
Grupo de edad Costo relativo Valor en $1995
0 - 1 3.29 398.090
1 - 4 1.96 237.160
5 - 14 0.47 56.870
15 - 44 0.74 89.540
45 - 59 1.52 183.920
60 y + 1.94 234.740
Promedio 1.00 121.000
Fuente: Ministerio de salud de Colombia.
E l régim en subsidiado afiliara a los grupos más pobres y vulnerables, sin capacidad para 
cotizar al régimen contributivo, en particular las mujeres jefes de hogar, madres gestantes 
y lactantes y los niños, los discapacitados y las comunidades indígenas y habitantes pobres 
de las zonas rurales, entre otros. Esto implica la creación de Em presas prom otoras de salud 
(EPS) privadas, públicas o mixtas del orden nacional o territorial. Estos grupos 
poblacionales recibirán un P lan obligatorio de salud subsidiado (POS-S), el cual aum entará 
progresivamente, hasta alcanzar al POS del régimen contributivo, según como evolucione 
la disponibilidad de recursos. En éste régimen esta considerado el plan materno-infantil 
para  m adres pobres, que deberá cubrir la atención prenatal, el parto y los requerimientos 
del niño durante el prim er año.
A  éstos dos regímenes de seguridad social en salud se com plem entan con el Plan de 
atención básica, el cual esta orientado a desarrollar en la población una cultura de la 
previsión y responder a situaciones individuales y colectivas que dem anden acciones 
com plem entarias a las previstas en el p lan obligatorio de salud. M ediante intervenciones de 
prom oción de la salud, se inform ará y educará a la población para lograr cambios de 
hábitos que generen estilos de vida saludables, evite accidentes y contribuya a la reducción 
de la violencia. Con la prevención de la enferm edad se detectarán, controlarán y eliminarán 
factores de riesgo de enferm edad y m uerte, en tanto que la vigilancia epidemiológica 
reafirm ará los programas de prevención que respondan adecuadam ente a las necesidades 
de salud de la población, en particular la atención de enferm edades de trasmisión sexual 
y Sida. E l M inisterio de Salud, las entidades territoriales y las em presas prom otoras de salud 
(EPS), diseñarán y pondrán en m archa políticas y acciones de prevención de la enferm edad 
y prom oción de la salud, así como la cofinanciación de las cam pañas de vacunación. Las
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D e esta m anera la nueva organización institucional, tiene como reto el acceso universal a 
los servicios de salud curativos y preventivos, m ediante la afiliación progresiva a la seguridad 
social, en  las m odalidades contributiva y subsidiada, y el m ejoram iento de los servicios e 
intervenciones de atención básica o de salud pública.
U na característica im portante de la reform a es evitar la llam ada selección adversa, en donde 
por lo menos un  5% de los afiliados a la seguridad social en salud, deberán ser mayores de 
60 años y 20% mujeres entre los 15 y los 44 años de edad. Además, se im pedirá que sólo 
se ofrezcan servicios a  los ricos y a  las personas menos propensas a la enferm edad.
acciones se realizarán según variables de edad, género, nivel socioeconómico y región
geográfica, entre otras.
2.2 SEGURIDAD SOCIAL, TRABAJADORES 
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS ''
INDEPENDIENTES SUS
2.2.1 El sistema de seguridad social en Colombia antes de la reforma
La seguridad social en Colombia se enunciaba como solidaria y universalista, pero en 
realidad, tal vez por razones prácticas, financieras u operativas, ha funcionado y se ha 
diseñado para  la población asalariada.
Los asalariados del sector público están cubiertos en toda una serie de riesgos por las cajas 
de previsión, que se nutren con descuentos sobre los sueldos y salarios pagados por los 
trabajadores y por el Estado como em pleador. Para los trabajadores del sector privado, la 
Ley 90 de 1946, que creó el Instituto de Seguros Sociales, inició la protección de los riesgos 
de enferm edad profesional y m aternidad; 18 años después se extendió a los accidentes de 
trabajo y enferm edad profesional e invalidez, vejez y m uerte. La afiliación de los asalariados 
es obligatoria para el patrón y su financiación se cubre con descuentos porcentuales sobre 
la nómina.
Adicionalmente, para los asalariados del sector privado y público, las Cajas de 
compensación familiar cubren algunos riesgos familiares (en principio el subsidio familiar, 
pero se atienden otros campos que, a veces, duplican otros sistemas) con base en una
Este punto se apoya en tabulados disponibles de las Encuestas de Hogares del Dañe y Ijjpez, 1990.
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deducción del 4% del sueldo o salario.
Este sistema, basado esencialm ente en la afiliación forzosa y en descuentos sobre la nómina, 
funciona más para los trabajadores urbanos que para los rurales; funciona relativam ente 
b ien para  los asalariados del sector público y para los de las em presas urbanas modernas, 
pero sólo funciona a medias para los asalariados de las m icroem presas y es deficiente o 
escaso para los trabajadores independientes y mucho más para los llamados "por cuenta 
propia".
Por lo tanto, la extensión de la seguridad social en Colom bia ha dependido, principalmente 
y de m anera directa, del grado de salarización del em pleo y, sobre todo, de la dinámica del 
em pleo asalariado moderno. Para el caso de las ciudades, esa cobertura resulta muy baja 
donde el empleo asalariado, generado por m edianas y grandes em presas privadas o por el 
Gobierno, es reducido: Cúcuta 27.12%, Pasto 30.1%, Barranquilla 36.1%. En cambio, es 
más alto en los lugares en que el peso del em pleo asalariado m oderno es elevado: Medellín 
56.0%, M anizales 50.1 % y Bogotá 50.0% (López, 1990).
2.2.2 La cobertura y el sector informal
Como se puede observar en el Anexo 1, entre 1984 y 1988 la cobertura del sistema de 
seguros sociales visto en su conjunto (Instituto de Seguros Sociales, Cajas de previsión. Cajas 
de compensación, seguros médicos privados) se mantuvo prácticam ente estable (48.6% y 
49.1%) en los años de inicio y térm ino del período, en las cuatro áreas metropolitanas 
principales. Sin embargo, aunque no exhibe progresos en m ateria de cobertura social global, 
se han realizado intentos para cubrir las capas de trabajadores tradicionalm ente 
desprotegidos.
Se observa un cierto progreso en lo que se refiere a la cobertura social del empleo 
independiente (que ganó 3.6 puntos porcentuales, pasando del 11.6% al 15.2%), del servicio 
doméstico (que ganó 3.5 puntos) y del em pleo asalariado de las m icroempresas (que ganó
1.3 puntos porcentuales). Pero se retrocedió levem ente en la cobertura social del empleo 
asalariado de las firmas m edianas y grandes (que perdió 2.2 puntos).
E l 18.7% de las nuevas afiliaciones del período 1984-1988 correspondió a trabajadores 
independientes, su grado de cobertura aum entó en un 30%, pasando del 11.6% al 15.2%. 
P ara  los profesionales, cuya cobertura pasó del 25.4% al 31.2%, y para los patronos de 
m edianas y grandes empresas, en donde pasó del 51.5% al 64.2%, se alcanzan niveles
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im portantes. E n  el mismo período se lograron algunos progresos en la cobertura de los 
"cuenta propia" informales, de 6.8% paso a 8.3% y en los m icroem presarios de 25.9% paso 
a  28.4%. Sin embargo, es necesario aum entar los esfuerzos, y la reform a reciente a la salud 
contiene instrum entos apropiados.
D ebe señalarse que un 33.7% de las nuevas afiliaciones de trabajadores independientes se 
realizó a través de seguros privados. El canal privado fue aún más im portante para los 
cuenta propia informales (41% del incremento). En cambio, las nuevas afiliaciones de los 
sectores más pudientes se hicieron especialm ente por la vía del ISS: 71.4% para los 
profesionales y técnicos independientes, 70.4% para  los m edianos y grandes patronos. Estas 
cifras parecen indicar que, al menos para  la franja m enos pobre de los trabajadores 
independientes, existe una dem anda creciente por seguridad social que está siendo 
parcialm ente atendida por canales o alternativas privadas. Es probable que esa franja 
pueda ser atraída por el régimen subsidiado o contributivo si se m ejoran la calidad del 
servicio y se amplían los riesgos cubiertos.
D e tal m anera, la seguridad social de la franja más pobre es un reto im portante. Su 
afiliación a  la seguridad social presenta algunos problem as. Dado el carácter informal de 
los empleos de este sector su afiliación difícilmente podrá ser forzosa y deberá ser 
voluntaria y estim ulada por el Estado m ediante el otorgam iento de subsidios selectivos y 
graduales; puede resultar cara frente a sus ingresos y frente a la aparente gratuidad del 
Sistema Nacional de Salud. Por lo tanto, es aquí donde se debe im plem entar el subsidio a 
la demanda.
E l servicio doméstico representó el 2.9% de las nuevas afiliaciones del período (1984-1988). 
L a dictación de la Ley 11 de 1988 parece haber tenido un efecto rápido y considerable para 
este gremio, tradicionalm ente abandonado. Su grado de cobertura, que en junio de 1984 
era del 11%, y que dos años después había caído al 10.3%, aum entó en junio de 1988 al 
14.5%. E l 113.3% de las nuevas afiliaciones de 1984-88 se hizo con el Instituto de Seguros 
Sociales, entidad que desplazó parte de los pocos seguros privados que antes cubrían 
algunas de esas trabajadoras. Igual que en los anteriores grupos, se observa una aparente 
disposición a afiliarse al sistema de seguridad social en salud.
Los asalariados de las microempresas, que representaba apenas el 13.4% de los trabajadores 
cubiertos por la seguridad social en 1984, absorbieron más del 27%  de la nuevas afiliaciones 
del cuatrienio considerado. El aum ento en su grado de cobertura puede atribuirse al mayor 
interés de los m icroempresarios por protegerse contra riesgos laborales. Aunque el Instituto
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de Seguros Sociales fue el canal predom inante para las nuevas afiliaciones, pierde, con todo, 
significación relativa, y casi un 10% de las nuevas afiliaciones se hicieron a través de seguros 
médicos privados (versus 8% en 1984).
E n  síntesis, entre  1984 y 1988 el núm ero de trabajadores urbanos afiliados a todos los 
subsistemas de seguros sociales creció a  una tasa anual m edia del 4.9%  y el de los afiliados 
al Instituto de Seguros Sociales al 4.3%. A nivel nacional la afiliación ai Instituto de Seguros 
Sociales se expandió en 6.5% anual; los derecho-habientes crecieron en 8.5% anual. Ese 
crecimiento es superior al del empleo asalariado y al del producto interno bruto.
La estructura de la afiliación al ISS, m uestra una reorientación marginal hacia los 
asalariados de las microempresas, en el período de estudio, pasan de representar el 13.8% 
del total de afiliados al 15.9%, los independientes pasan del 5,0%  al 6.1% y hacia el servicio 
doméstico se pasa del 0.8% al 1.3% . E n cambio, la im portancia relativa de los asalariados 
de m edianas y grandes empresas en la afiliación disminuye, pasando del 59.7% al 58.3% y 
tam bién la de los asalariados del G obierno que pasa del 20.5% al 18.2% (ver Anexo 1).
Estas cifras evidencian la necesidad de la protección de los grupos tradicionalmente 
marginados de la seguridad social. El reto es su masificación, con el apoyo financiero del 
Fondo de Solidaridad, y en com plem ento a un sistem a diseñado esencialm ente para los 
trabajadores asalariados vinculados al sector m oderno de la economía.
2.2.3 C aracterísticas demográficas com parativas de los trabajadores cubiertos y no 
cubiertos por la seguridad social
La población no afiliada (no asalariados y em pleados de las microempresas, entre otros), 
tiene menos responsabilidades familiares y m enor educación, m uestran m enor interés en la 
afiliación voluntaria o soporta más que los patronos incumplan sus obligaciones.
E n  las ciudades colombianas los trabajadores no asalariados (principalm ente independientes, 
servidores domésticos y ayudantes familiares) y los asalariados de microempresas conforman 
la mayor parte  de la población sin seguridad social (ver Anexo 2).
Los trabajadores independientes representan el 49.5% de la población no cubierta. Se trata 
sobre todo de cuentas propias informales (41.2%) y de microem presarios (7.6%). Los 
profesionales y técnicos independientes (3.7%) y los patronos de firmas medianas o grandes 
(0.7%) son totalm ente marginales.
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Las "otras categorías laborales" tam bién fuera del sistema asalariado, significan el 13.6% de 
la población desprotegida. El servicio doméstico llega al 9.2% y los ayudantes familiares 
al 4.4%.
Por su lado, los asalariados representan el 36.9% de los trabajadores desprotegidos y se 
concentran esencialm ente en las microempresas (25.5%). Los de las m edianas y grandes 
representan sólo el 11.4%.
Como se puede apreciar en las Encuestas de hogares y en los estudios derivados, es 
evidente que la población desprotegida por la seguridad social está conform ada básicam ente 
por dos grupos muy distintos; de un lado, jóvenes trabajadores dependientes (asalariados 
vinculados a  microempresas y "otras categorías laborales", como el servicio doméstico y los 
ayudantes familiares) y, del otro, trabajadores independientes de edad elevada, cuyas 
diferencias demográficas con la población protegida se captan menos en las cifras medias 
y más por tipos de trabajadores. En todos los casos, sin embargo, la desprotección está 
asociada con un grado m enor de responsabilidad familiar (un porcentaje m enor de jefes de 
hogar) y con una escolaridad más baja (ver Anexo 2).
Entre los asalariados, los que carecen de seguridad social exhiben un grado mayor de 
masculinidad, una educación menor y una mayor juventud. Sus responsabilidades familiares 
son m enores (porcentajes más bajo de casados y de jefes de hogar).
Las empresas, sobre todo las microempresas, logran eludir más fácilm ente sus obligaciones 
en m ateria de seguridad social, con aquellos trabajadores que, por su papel secundario en 
los hogares (asociado con la juventud y su condición de soltería), su condición masculina 
(quizá porque los exime del riesgo de m aternidad) y su m enor educación, se despreocupan 
más del tema.
D e m anera similar, en los otros empleos (el servicio doméstico y los ayudantes familiares) 
la desprotección se asocia tam bién con menores responsabilidades familiares (edad menor, 
mayor soltería y menos jefes de hogar) y con una m enor educación. Sin embargo, en este 
caso, se aprecia un porcentaje mayor de mujeres.
Los trabajadores independientes (protegidos o no) son más viejos que los asalariados y, 
consecuentemente, tienen un grado mayor de responsabilidad familiar. Sin embargo, dentro 
del grupo de los independientes, la diferencia entre no protegidos y protegidos está asociada 
tam bién con una menor edad relativa, una menor educación escolar y con un porcentaje
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más bajo de casados y de jefes de hogar pero, a diferencia del caso de los asalariados, con 
un grado de masculinidad más bajo.
A unque la desprotección social de los independientes es, en promedio, muy elevada, de 
m anera marginal, son los jefes de hogar, más viejos, varones y relativam ente más educados, 
quienes comienzan a m ostrar interés por su afiliación a la seguridad social que, en este caso, 
debe hacerse de m anera voluntaria por el mismo trabajador. El mayor porcentaje de 
hom bres que exhiben los independientes afiliados frente a los no afiliados, se explica quizá 
porque las m ujeres se preocupan menos de protegerse directam ente contra los riesgos de 
m aternidad que, a  edades avanzadas es menor.
2.2.4 Seguridad social, pobreza urbana y exclusión social
Los bajos ingresos han sido el principal obstáculo para elevar la cobertura de la seguridad 
social, de tal m anera y como ya se anotó, la tasa de cobertura del sistema de seguridad 
social varía con el tipo de empleo y el tipo de personal de la empresa: es mayor entre los 
asalariados que entre los independientes y mayor en el sector público y las empresas 
grandes que en las pequeñas. Pero en todos los casos, crece con el ingreso laboral mensual.
P ara  el total de trabajadores de las cuatro ciudades principales, esa cobertura pasa del 
10.1% entre quienes devengan menos de medio salario mínimo, a 69.6%, para quienes 
devengan 10 o más salarios. Entre los trabajadores asalariados, pasa del 21.7% al 91.5%. 
E ntre  los independientes pasa del 6.6% al 50.6% (Anexo 3). Paralelam ente, la preferencia 
por los seguros médicos privados sube tam bién con el nivel del ingreso. Por ello, si una 
gran parte  de los trabajadores independientes carece de seguridad social, ello se debe no 
solam ente a  que sean independientes sino, sobretodo, a que son pobres, al hecho de que, 
a  falta  de un  patrón  que cubra por ellos una parte  considerable de las cotizaciones, no 
tienen  ingresos suficientes para  pagarlas.
Más que por los ingresos de cada trabajador, la pobreza se aprecia mejor a nivel de los 
hogares, por el ingreso per cápita de la familia.
E n Colombia, los hogares urbanos pobres (ver Anexo 4), son más grandes, tienen más niños, 
su participación laboral es menor, su desempleo mayor y cada ocupado sustenta un número 
mayor de personas. Paralelam ente, sus trabajadores se concentran en empleos 
independientes y, cuando son asalariados, se concentran más en microempresas. Debido a 
ello, el porcentaje de hogares que dependen exclusivamente de trabajadores independientes
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aum enta de m anera directa con la pobreza: entre 17 y 19.5% en los 6 deciles más ricos; 
27.8% en el decil 2, y 42.7% en el decil 1 (el más pobre) . La combinación de empleos de 
diversos tipos (asalariados y no, independientes y no) es tam bién m enor en los hogares más 
pobres (López, 1990).
2.2.5 Ciclo de vida laboral y seguridad social
El ciclo de vida, que con la edad lleva a los trabajadores de empleos asalariados a los 
empleos independientes, tiene una prim era consecuencia: disminuye, para los trabajadores 
activos la cobertura del sistema formal de seguros sociales a medida que aum enta la edad. 
La cobertura m edia en salud es del 50.5%. Para los m enores de 20 años (que trabajan, en 
gran parte, en las microempresas) es sólo del 21%. Alcanza un máximo hacia los 26 años 
(59% ) y m antiene este nivel bastados 35 años (donde es cercana al 58%): en estas edades 
los trabajos asalariados ofrecidos por el sector formal de la econom ía son más significativos. 
Luego disminuye, a m edida que los trabajadores se dedican a oficios independientes, 
llegando al 50% hacia los 49 años, al 47%  hacia los 55 años y al 33%  para los de más de 
60 años López, 1990).
2.2.6 Seguridad social y trabajadores urbanos independientes
H asta  1984, la afiliación de los trabajadores independientes venía siendo atendidos por el 
Instituto de Seguros Sociales (ISS), por interm edio de agremiaciones y en condiciones 
idénticas a  las del personal asalariado. U n buen ejem plo es el de la ciudad de Medellín, 
reseñado por López 1990, donde el grueso de los pocos trabajadores independientes 
afiliados provenía del Sindicato de Choferes de Antioquia que, más que trabajadores por 
cuenta propia o pequeños propietarios, tenía afiliados a conductores de todo tipo, atraídos 
por las ventajas de la agremiación (trám ites de licencias, servicios de la casa cárcel, etc.).
E n  1984, el Instituto de Seguros Sociales abrió las puertas a los trabajadores independientes 
bajo nuevas condiciones: afiliación voluntaria, pero con la posibilidad de que las 
asociaciones ejerzan una función agrupadora, siem pre que ello quede claram ente establecido 
en sus objetivos sociales; exclusión de los riesgos de accidentes de trabajo y enferm edad 
profesional; limitaciones en la protección de enferm edad general por situaciones 
preexistentes en m ateria de salud; se estableció una base de cotización mínima equivalente 
a 1.5 veces el salario mínimo y una escala basada en ingresos presuntos, según los niveles 
cursados en educación superior.
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Este programa fue sometido a reformas posteriores, pero en la preocupación por cubrir los 
trabajadores independientes, se deben explorar otras modalidades complementarias. Desde 
1989, y con miras a una futura extensión al resto del país, viene ensayándose un modelo 
para la prestación, a todos los niveles, de servicios de medicina familiar, para los "cuenta 
propia" y sus familias.
En 1988 se modificaron algunas de las condiciones más restrictivas del programa de 
trabajadores independientes establecido en 1984. De un lado, al encargar a las seccionales 
de los trámites administrativos, se agilizó el proceso de afiliación. De otro, la modificación 
de la base de cotización para los aportes (se eliminaron los ingresos presuntos y se redujo 
la base de cotización al salario mínimo legal) con lo que disminuyó los costos para el 
usuario: la cotización mínima cayó, como porcentaje del salario mínimo legal, del 20% al 
13.5%.
Como consecuencia de lo anterior, las afiliaciones de trabajadores independientes pasaron, 
a nivel nacional, de 1.447 a 17.153 entre junio de 1988 y junio de 1989 (oficina de 
Planeación del ISS-Bogotá, citado por López, 1990). No obstante, la cifra sigue siendo 
mínima frente al universo (1.3 millones de trabajadores urbanos independientes), lo que 
significa que queda mucho por hacer.
No obstante las dificultades anteriores, las evidencias e intentos reseñados, estarían 
mostrando la potencialidad de afiliación del sector de independientes y "cuenta propia". De 
tal manera que el recién diseñado régimen subsidiado debe evaluar estas experiencias, 
dirigir el esquema institucional y sus recursos, para lograr una significativa afiliación entre 
estos segmentos de la población. De tal manera que se genere una cultura de la previsión 
y se movilicen ahorros de estos sectores hacia la previsión de la salud.
2.3 MONTO DE RECURSOS PARA LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y 
MECANISMOS DE FINANCIACION
La ampliación de la cobertura a la familia, en el caso del régimen contributivo, se financiará 
con aportes compartidos entre el empleador y el trabajador, los cuales se aumentaron en 
el presente año en un 50%, ya que pasaron del 8% al 12% del salario del trabajador. En 
el caso de los trabajadores independientes con capacidad de pago, asumirán la totalidad del 
aporte sobre una base que depende de su actividad laboral.
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Cuadro 2
RECURSOS REGIMEN SUBSIDIADO, NUMERO DE BENEFICIARIOS Y 
RECURSOS DEL SUBSIDIO A LA OFERTA
(UPC-S creciente) Millones $/94
1994 1995 1996 1997 1998 1 TOTAL 1 
¡1995-19981
j________ 1
1 RECURSOS SUBSIDIO A LA DEMANDA 1/
1
1
|- Transferencias municipales 118,019 149,553 197,270 234,619 275 387 1 856,8291
|- Subcuenta de Solidaridad 111,700 198,765 313,063 304,620 336 575 |1 153,024|
|- Imporenta Cusiana-Cupiagua 0 0 0 2,111 5 487 I 7,598¡
I Total 229,719 348,318 510,333 541,351 617 449 |2I 017,451¡
1 Valor UPC-S ($/94) 51,271 51,271 51,271 51 271
I
I
1 % de la UPC-C 50.0% 52.5% 55.1% 55.1%|
1 BENEFICIARIOS (personas) 6,793,649 9,953,599 10,558,578 12,042 798 II
¡OTROS RECURSOS PARA COMPLEMENTAR
I
I
¡EL POS-S ---> Copagos (7.5%) 2/ 26,124 38,275 40,601 46 309 I
I
151,3091
¡RECURSOS SUBSIDIO A LA OFERTA 532,409 540,907 654,104 722,721 796 508
I
|2 714,2401
|- SITUADO FISCAL (Niveles I.IIylII) 343,280 343,280 343,280 308,952 274 624 |1,270,136¡
¡- SITUADO FISCAL EXCEDENTE 12,058 12,057 114,676 204,087 294 798 1 625,6ia¡
|- RENTAS TERRITORIALES(CEDIDAS)
1_______________________
177,071 185,570 196,148 209,682 227 086 11
818,486|
I
Cálculos propios realizados de acuerdo con datos del Ministerio de Salud y Departamento Nacional de Planeación. 
1/ Según cálculos para el Documento Conpes 2756/95
2/ Calculados como el 7.5% del total de recursos para subsidio a la demanda, interpretando lo establecido 
en el D.2491/94.
UPC: unidad de pago per cápita, S: subsidiada. C: contributiva.
CUADRO 3
RECURSOS REGIMEN CONTRIBUTIVO Y NUMERO DE BENEFICIARIOS
MilIones $/94
1
1994 1995 1996 1997 1998
1 1 
1 TOTAL 1 
¡1995-19981
1 1
¡RECURSOS REGIMEN CONTRIBUTIVO 
¡ A.COTIZACION DE AFILIADOS-11%
1 a. Subcu.de compensación-10.2% (1) 
1 - Incapacidades - 0.3%






























¡ 135,680 i 
¡ 226,136¡ 
1 1








¡RECURSOS PARA COMPLEMENTAR EL POS 
¡(COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS)
1





Cálculos propios realizados de acuerdo con datos del Ministerio de Salud y Departamento Nacional de Planeación. 
UPC: unidad de pago per cápita. C: contributiva.
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Para la financiación del sistema subsidiado concurrirán recursos fiscales del orden nacional 
y territorial, se crea la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantía. El 
Fondo, a su vez, se alimenta de recursos del presupuesto general de la nación, de fuentes 
parafiscales, aportes del régimen contributivo y regalías, las que sólo serán significativas en 
1997.
El régimen Contributivo contará en los cuatro años con $5.35 billones de las cotizaciones, 
los copagos y las cuotas moderadoras, estos recursos se incrementan de $636 mil millones 
en 1994 a 1.49 billones en 1998, lo cual representa pasar del 1.18% al 2.22% como 
proporción del PIB (ver Cuadro 3).
En tanto que el régimen subsidiado incluyendo los recursos de la oferta, pasarán de 762 mil 
millones (1.42% del PIB) en 1994 a $1.4 billones (2.10% del PIB) en 1998 (Ver Cuadros 
2 y 6). El régimen subsidiado se financia en un 23.4% con recursos del presupuesto 
nacional, en un 22% con contribuciones privadas (entre los que se encuentran un punto de 
cotización del régimen contributivo y los copagos), un 24.5% con las transferencias y 
participaciones municipales y un 30% con rentas cedidas (ver Cuadros 2 y 3).
2.3.1 La operatividad, la cobertura registrada e indicadores relacionados
Si bien es un poco más fácil el funcionamiento del régimen contributivo, el subsidiado tiene 
dificultades de operación, así un informe reciente del DNP  ̂ da cuenta que solo han 
afiliado al 19% de los beneficiarios potenciales, concentrados en dos departamentos.
La cobertura de la seguridad social en la población ocupada en 1993 mostraba las siguientes 
cifras
° Según un reciente evaluación en 1995 sobre la Seguridad social en salud, esto ocurría con el régimen subsidiado, en tanto que sobre 
el contributivo se anotaba que ya estaban funcionando 17 EPS privadas y que el Instituto de Seguros Sociales, era la mayor EPS.
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Cuadro 4
Colombia: Cobertura de la seguridad social en la población ocupada, 




Obreros y empleados del gobierno 1.126.197 819.032 72.7%
Obreros y empleados particulares 6.332.471 2.375.625 37.5%
Empleado doméstico 627.965 44.499 7.1%
Patrón empleador 530.244 72.563 13.7%
Trabajador cuenta propia 3.835.769 237.436 6.2%
Trabajador familiar sin remuneración 933.960 19.757 2.1%
Total 13.386.606 3.568.912 26.7%
Fuente: DNP, Sistema de indicadores sociodemográñcos para Colombia, con base en la Encuesta 
Casen.
Cuadro 5
Colombia: Indicadores seleccionados en 1993
Población total ----- > 33.951.171 de habitantes
Población con NBI ----- > 32.2% = = = > 10.93 millones
Población en miseria — > 13.5% = = = > 4.58 millones
Proporción de población por estratos bajo-bajo (I), bajo (II) y medio-bajo 
(III), es decir pobres y medio bajo
Población en estrato 1 y II ... 31.5% = = > 10.7 millones 
Población en el estrato III ... 47.3% = = > 16.1 millones
Fuente: DNP, memoria para la elaboración del Sistema de indicadores sociodemográñcos para 
Colombia, con base en la Encuesta Casen y la encuesta de hogares de septiembre de 1994.
Es de aclarar que fue necesario recurrir a estadísticas de diferentes años, haciendo el 
supuesto de que las proporciones no cambian significativamente en los años considerados.
® Según cálculos realizados por el D N P  sobre la base de la Encuesta de Hogares de septiembre de 1994, extrapolada al resto del país 
(DNP,1995c). Para los ejercicios se ha supuesto que esas proporciones eran similares para el año de 1993.
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CAPITULO III RESULTADOS Y ANALISIS
Como consecuencia de la reforma en el sistema de salu, el régimen contributivo deberá 
afiliar entre trabajadores y beneficiarios aproximadamente a un 40% de la población total, 
que incluye la cobertura familiar y la atracción de los grupos con capacidad de cotizar, que 
actualmente no lo hacen. En tanto que, el régimen subsidiado afiliará a los grupos más 
pobres y vulnerables, sin capacidad para contribuir actualmente con el sistema, 
aproximadamente unos 12 millones de personas (DNP,1995a).
3.1 ESCENARIOS PARA AUMENTAR LOS 
SUBSIDIADO ENTRE 1995 Y 1998
BENEFICIARIOS DEL REGIMEN
Dado el monto de los recursos señalados anteriormente, se puede afirmar que la crisis, 
expresada en bajas cobertura y poca eficiencia, podría ser más estructural que financiera. 
Por lo tanto, la importancia de simular diferentes situaciones, para darle la mejor utilización 
a los recursos existentes, en el marco de la reforma y de los instrumentos creados por la 
misma.
3.1.1 Escenario 1: interpretación de ia situación actual
Aún cuando no hay proyecciones publicadas sobre la evolución del número de beneficiarios 
del régimen subsidiado, solo se ha estimado que en 1998 se cubrirán 12 millones de pobres 
y 14 millones del régimen contributivo (DNP, 1995a). Sobre esta base se presenta un 
ejercicio realizado tomando como referencia la reglamentación existente y el monto de 
recursos que estaban proyectados al principio del presente año, según el presupuesto del 
Departamento Nacional de Planeación para el "Plan de Salud 1995-1998".
De acuerdo con los cálculos que se presentan en el Cuadro 2 y 6, en 1995 el régimen 
subsidiado cubriría 6.8 millones de personas, con una UPC subsidiada del 50% y en 1998 
se cubrirán 12.0 millones de personas y una UPC'del 50%. Con lo cual, en teoría, la mitad 
del plan obligatorio de salud que le corresponde a éste régimen, estaría financiado en. 
Siempre que haya efectividad en los recaudos fiscales y parafiscales. Por lo tanto, es muy 
importante el funcionamiento pleno de los mecanismos que diseñó la Ley 100, esto son el 
Fondo de Solidaridad, la Superintendencia de Salud y el Ministerio de Salud.
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Según los cálculos que se presentan en el Cuadro 2, los beneficiarios del régimen subsidiado 
evolucionan así: 6.8 millones en 1995, 9.9 millones en 1996, 10.6 millones en 1997 y 12.0 
millones en 1998, en el escenario 1; lo que representa cubrir la totalidad de los pobres 
existentes en el país, según los indicadores de pobreza (ver Cuadro 5).
Los grupos poblacionales del régimen subsidiado, recibirán un plan obligatorio de salud 
subsidiado (POS-S), el cual se acercará progresivamente al POS del régimen contributivo.
3.1.2 Escenario 2: adicionar los recursos de la oferta, al subsidio a la demanda. Salud para 
todos los pobres y sectores medios ^
Una alternativa, por lo menos teórica, es transferir los recursos de la oferta, de origen fiscal 
tanto nacional como territorial, para subsidiar la demanda Lo que implica de hecho una 
privatización en la prestación de los servicios asistenciales de salud (pero no la 
financiación), o al menos colocar a los servicios públicos en condiciones realmente 
competitivas. Este ejercicio evidencia la posibilidad de cubrir en 1998 con seguridad social 
en salud al total de la población pobre y al 90% del estrato medio bajo, que representan 
el 32 y 47% respectivamente, del total de la población colombiana. Para lo cual se afiliaría 
la población de éstos estratos, que cumplan la condición de no estar afiliados a algún 
sistema previsional; quienes constituyen realmente la población objetivo de la política de 
seguridad social en salud (ver Cuadro 6).
El esfuerzo de ampliar a estos niveles la cobertura se justifica teniendo en cuenta que los 
recursos del régimen subsidiado sumados los de la oferta se incrementan de manera 
sustancial, se duplican entre los años 1994 y 1998, ya que se generan nuevos recursos y se 
reorientan otros. Por lo tanto es necesario invertirlos en la mejor alternativa posible, con 
el objeto de ofrecer seguridad en salud al mayor número de colombianos pobres y medios.
En este escenario, se distribuye la totalidad de los recursos de la oferta y la demanda entre
^ Para la elaboración de este escenario se tomaron algunas ideas del planteamiento elaborado por Caviedes D. Rafael, en Centro de 
Estudios Públicos,(1994).
 ̂Corresponden a los recursos del situado Piscal, transferencias municipales y las rentas cedidas (de recaudo territorial), los cuales 
financian el funcionamiento de los servicios seccionales, hospitales y centros de salud públicos del territorio nacional. Es de aclarar, que 
aún quedan otros recursos como los de loterías, y otras transferencias municipales, que se destinan a "otras acciones de salud". Además 
existen recursos para prevención y promoción, que no se han considerado en el ejercicio.
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la población pobre y de sectores medios bajos, la tasa de crecimiento poblacional es de 
1.67%, se supone que el peso de los estratos en la población colombiana no se modifica en 
el mediano plazo (entre 1995 y 1998), se aumentan los copagos y se aplica un subsidio 
diferenciado. En los estratos I y II se subsidiaría el paquete de salud en un 81% y para los 
del estrato III en un 55%. De esta manera todos los colombianos pobres y de sectores 
medios bajos, tendrían acceso gradual a la seguridad social en salud entre 1995 y 1998.
Este acceso gradual implica recibir una canasta integral de atenciones, llamado Plan 
Obligatorio de Salud (POS), que cubre las atenciones del nivel primario, secundario y 
terciario, los medicamentos, curación odontológica, exámenes de diagnóstico y 
hospitalización; así como acciones de prevención y promoción, se excluyen el 
reconocimiento monetario en caso de incapacidad. Esta canasta básica la podrían recibir 
todos los del estrato I y II incluso en 1995 y la recibirían gradualmente los del estrato III, 
el 56% en 1996 y el 91% en 1998 (ver Cuadro 6).
Como se observa en el mismo cuadro, se estima que los pobres (estratos I y II), unos 9.6 
millones de personas, que representan el 32%de la población y carecen de seguridad social 
en un 87%, estas personas podrían haber estado cubiertas en sutotalidad desde 1995, con 
un subsidio promedio del 81%. Lx)s del estrato III, unos 11.1 millones, tendrían un subsidio 
máximo del 55%, quienes representan el 47% de la población y carecen de seguridad social 
en un 67%. Las simulaciones realizadas permiten estimar que la evolución de los recursos 
proyectados, alcanzarían para garantizarle la afiliación a los pobres, aún con el crecimiento 
vegetativo de la población.
Para el total de la población se puede comparar que con el escenario 1, el déficit de 
cobertura en 1998 sería del 34%, mientras que con el escenario 2, este se reduciría a la 
tercera parte, esto es al 11%, mostrando impacto en el total de la población, toda vez que 
los recursos se están focalizando hacia grupos que no sólo son los más desfavorecidos sino 
que representan la mayoría de la población colombiana, los estratos I,II y III que significan 
más de las tres cuartas partes (79%) de la población total (ver Gráfico 2).
Alcanzar la anterior cobertura, constituiría técnicamente, la mejor forma de asignar los 
recursos creados por la reforma a salud y podría estar demostrando que el problema es más 
institucional y operativo que de recursos financieros.
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Cuadro 6
Escenario 2: TOOOS LOS RECURSOS DE LA OFERTA 
Y DEFICIT NACIONAL SEGUN TOTAL









1 1 en1995 | EVOLUCION DE RECURSOS Y DE LA COBERTURA |





1 RECURSOS REG.SUBSIDIADO I I 229,719 348,318 510,333 541,351 617,449 1
1 RECURSOS SUBSI.OFERTA 1 1 532,409 540,907 654,104 722,721 796,508 1
¡TOTAL DE RECURSOS
1
1 762,128 889,226 1,164,437 1,264,071 1,413,956 ¡
1









1 1 mi lIones de personas
1 Estratos lyll (81% subsidio} 1 9.61 1 9.61 9.77 9.93 10.10 1
¡Estratos III (55% subsidio) i 11-12 I 1.67 6.49 8.08 10.58 i
I
I







11.28 16.26 18.01 20.68 1
1
*  sin seguridad social
Crecimiento poblacional del estrato III 11.12 11.31 11.50 11.69




1 BENEFICIARIOS Reg.contributivo 10.36 10.93 11.49
1
12.21 1
i BENEFICIARIOS Reg.Subsidiado 6.79 9.95 10.56 12.04 1
1 Total beneficiarios 17.15 20.89 22.05 24.25 I
1 Total de la población 35.10 35.68 36.28 36.89 1
1 D e f i c i t 17.95 14.80 14.23 12.64 1
i " « (en %) 
1
51% 41% 39% 34% 11
Con escenario 2 millones de personas
1
1 BENEFICIARIOS Reg.contributivo 10.36 10.93 11.49
------------ 1
12.21 1
1 BENEFICIARIOS Reg.Subsidiado 11.28 16.26 18.01 20.68 1
1 Total beneficiarios 21.64 27.20 29.50 32.89 1
1 Total de la población 35.10 35.68 36.28 36.89
1 D e f i c i t 13.46 8.49 6.78 4.00 1
1 » " (en %)1 38% 24% 19% 11% 11
Fuente: cálculos propios con base en los cuadros anteriores.
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3.1.3 Alternativas de seguridad social para  los trabajadores independientes e informales 
pobres y sus familias ^
Con el objeto de complementar la viabilidad del escenario 2, se analizan las características 
del empleo de la población económicamente activa, con el objeto de aportar elementos que 
permitan extender masivamente la seguridad social hacia los trabajadores informales pobres 
(urbanos y rurales) y sus familias. Esto es, trabajadores independientes ("cuenta propia" 
tanto informales como profesionales y técnicos de pocos recursos), asalariados y patronos 
de las microempresas, y servidores domésticas, que no dependan laboralmente de un 
patrono que les cofinancie la cotización, como lo establece la legislación colombiana.
La ampliación masiva de la cobertura hacia estos sectores de la población requiere de 
mecanismos flexibles e innovadores, dentro del marco de la reforma.
Si bien el objetivo del presente trabajo no es formular políticas sobre empleo o disertar 
sobre sus problemas estructurales, es importante entender algunas de sus particularidades 
para encontrar alternativas de afiliación a la seguridad social y su articulación con las 
demandas de salud, en relación directa con sus características demográficas.
De esta se desprende que la determinación de la población pobre beneficiaría del régimen 
subsidiado, se haría en consideración a su vinculación laboral y por el parentesco con el 
trabajador activo, más que por su estratificación según NBI o línea de pobreza.
3.1.3.1 Reconsiderar el concepto de seguridad social
La seguridad social en salud en el marco de la reforma no puede limitarse a amparar los 
trabajadores en una fase de su ciclo (en su fase salarial) sino que debe cobijarlos en su ciclo 
laboral completo (en sus fases asalariada y no asalariada). Bajo la condición de este 
reconocimiento previo, las modalidades de protección y de financiación de la seguridad 
social podrían así ser replanteadas radicalmente. De no adoptarse algún mecanismo se 
seguirá cubriendo a los trabajadores solamente durante una fase de su ciclo laboral, la fase 
asalariada.
Tratándose de dos fases distintas de un mismo ciclo laboral, la cobertura no podrá ser 
universal a menos que asalariados y no asalariados estén amparados por un único sistema,
Desarrollado con base en los estudios de Carmelo Mesa-I^go,1990 y I.ópe7.,1990.
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que cuando el trabajador pase a la fase informal o no asalariada, haya conciencia de la 
cotización para la protección de la salud y el subsidio contribuya, si su nuevo ingreso no le 
alcanza. Se podría viabilizar aunando recursos entre los que recauda el Fondo de 
Solidaridad, los aportes del presupuesto general de la nación, el situado fiscal, las 
transferencias a los municipios, los copagos, las rentas territoriales y parafiscales.
No obstante, la uniformación de los derechos exige una disyunción de casos. Resulta más 
viable unlversalizar la seguridad para enfermedad general y maternidad, donde la calidad 
de la atención debe ser única. Pero, dada la limitación de recursos, se excluyen las 
incapacidades, los accidentes de trabajo y enfermedad profesional, que requeriría otros 
mecanismos y otras fuentes de financiación.
Se necesita una mejor capacidad de control sobre las evasiones, que puede hacerse 
mediante una mejor coordinación con otras autoridades, como con el Plan Nacional de la 
microempresa. Además, son necesarias campañas educativas y de información, 
particularmente teniendo en cuenta que la desprotección está correlacionada, como se 
anotó, con el bajo nivel educativo y el desconocimiento de los trabajadores jóvenes de las 
microempresas en materia legal. Por otra parte, la sociedad debe hacer conciencia y el 
Estado promoverla, de que los empleos del sector informal deben internalizar en el precio 
de los bienes o servicios producidos, el costo de su seguridad en salud
Es cierto que existen algunas franjas reducidas de trabajadores independientes pudientes 
(patronos de empresas de todos los tamaños y capas selectas de "cuentas propias") que 
pueden ser cubiertas, y de hecho viene ocurriendo así en la práctica, por los seguros 
privados. Por encima de 2 salarios mínimos se encuentra un 55.5% de los empresarios y 
un 23.7% de los "cuentas propia" (López, 1990). Su importancia relativa puede aumentar en 
el largo plazo con el desarrollo económico del país: sus ingresos son función de la masa 
salarial y por tanto de la expansión del PIB. Pero la gran mayoría es pobre y lo seguirá 
siendo por mucho tiempo. Por lo tanto deberá ser atendida con subsidios.
Por otra parte, la transición demográfica se encuentra en una fase avanzada por lo que 
disminuyen el tamaño de las familias, que ha hecho posible una reducción en los niveles de
10A l igual que con el costo de la pensión, constituyen parte fundamental de un ingreso digno para cualquier persona: o quizá con la 
lógica de la protección del medio ambiente, internalizando los costos.
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pobreza urbana Pero esa transición tendrá efectos futuros para esa generación que pudo 
aumentar su ingreso presente con un número menor de hijos.
Con todo, y a pesar de la pobreza, parece existir una capacidad de ahorro en los sectores 
populares que puede movilizarse para financiar, en parte, estos programas.
3.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
De acuerdo con los ejercicios realizados, el escenario 2, donde se transfieren los recursos 
de la oferta a la demanda, constituye técnicamente la mejor forma de asignar los recursos 
creados por la reforma al sector salud. Demuestra que el problema es más institucional y 
operativo que de recursos financieros.
Aunque este escenario constituye una simulación teórica, muestra la potencialidad de 
cobertura del mecanismo de financiación y del monto de los recursos, así como la bondad 
del mecanismo del subsidio a la demanda.
Por la naturaleza del ejercicio, en el escenario 2, no se consideran las resistencias gremiales 
y sindicales, así como los intereses políticos. Sin embargo ello no debería ser un obstáculo 
imposible de solucionar, en Colombia como en otros países de la región, hay ejemplos de 
privatización o modificación de mecanismos de financiamiento estatal o servicios públicos 
que se consideraban importantes para el bienestar de la población o para un mejor 
ufuncionamiento de la economía. Ejemplos son: la privatización de los puertos, la 
recolección de basuras, el mantenimiento de carreteras y la construcción de vivienda social, 
entre otros.
Se pueden simular otras posibilidades, moviendo los porcentajes del subsidio, afinando los 
cálculos de la proporción de población pobre que carece de seguridad social, haciendo 
seguimiento a nivel local de la evolución del empleo y de la distribución espacial de la 
población.
"La acelerada disminución en el tamaño medio de los hogares en todos los deciles, en 1976-1986 que pasó de 6.50 a 5.40 personas 
por hogar en los cuatro deciles más pobres, fue un factor clave en la drástica disminución de la pobreza urbana." Marta Luz Henao y Oliva 
Sierra: Informe especial: La pobreza urbana en Colombia: evolución y características , en Perfil de coyuntura económica. No 6, Facultad 
de Ciencias Económicas, Universidad de Antioquia y Revista Economía Colombiana, Contraloría General de la República. Bogotá, octubre 
de 1989, citado por López,1990.
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Por otra parte y siguiendo la teoría económica, el cambio de énfasis de subsidiar la 
demanda en vez de subsidiar la oferta, así como la libertad de elección del usuario, 
promoverá la competencia entre entidades prestadoras de servicios, desarrollando lo que 
se puede denominar "el mercado social de la salud".
CAPITULO IV. LOS OBSTACULOS O DESAFIOS FUTUROS
Como nuevo proceso la reforma al sector salud implica muchos retos, desde la presente
investigación se pueden anticipar algunas dificultades:
- Aquellos municipios menores de 20.000 habitantes, pueden no alcanzar el punto de 
equilibrio en las afiliaciones a las empresas promotoras de salud (EPS), por lo que 
necesitarían asociaciones de municipios para cubrir los riesgos que una atención integral 
requiere. Para el caso de áreas rurales alejadas, se necesitarían plusvalores o 
bonificaciones adicionales según las dificultades de acceso. Aunque, es de aclarar que la 
población del país que vive en esas condiciones es reducida y están consideradas en los 
estratos más pobres, por lo tanto el impacto sobre los recursos puede ser pequeño y no 
afectar significativamente las simulaciones realizadas.
- De acuerdo con el proceso de descentralización, el ejecutor final es la localidad, por lo 
tanto, el rol de los alcaldes es fundamental, implica mejor gestión y apropiarse de los 
mecanismos creados por la reforma. Además, se deben establecer sistemas de registro e 
información, que identifiquen a los potenciales beneficiarios de subsidios y permita hacer 
seguimiento a la evolución de la pobreza en su localidad.
- Para el funcionamiento del régimen subsidiado, es muy importante la focalización del 
subsidio y la organización operativa y financiera de los municipios. Para lo que se necesita 
capacitar los alcaldes y sus equipos de apoyo.
- Se debe garantizar la diversidad de entidades administradoras de los subsidios, que 
permita a los usuarios ejercer el derecho a la libre elección. Este es uno de los postulados 
de la reforma que promueve la eficiencia en la prestación de los servicios de salud.
- La contención de costos, es un aspecto crucial y permite la estabilidad del sistema y su 
viabilidad financiera. La cual se puede lograr, mediante el fomento de la competencia
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entre las instituciones prestadoras de servicios y la regulación de la unidad de pago per 
cápita. Así como en el fortalecimiento de un sistema de tarifas racional, partiendo de las 
tarifas del seguro obligatorio de accidentes de transporte (SOAT), que ha venido 
funcionando relativamente bien. Estas tarifas se aplicaría a las instituciones de salud que 
atiendan los afiliados del régimen subsidiado y contributivo.
- Teniendo en cuenta que de la población asalariada, un reducido porcentaje esta afiliado 
a la seguridad social, se debe aplicar las normas que hacen obligatorio la afiliación, de 
tal manera que se reduzca significativamente la evasión.
- Se debe regular la unidad de pago per cápita, de acuerdo a la evolución del perfil 
epidemiológico, la estructura de edades y la transición demográfica. Igualmente debe 
contribuir a impedir la elevación de costos de las intervenciones.
Todo esta estructura requiere del funcionamiento pleno de los mecanismos de la reforma 
al sector de la salud, esto es, el Fondo de Solidaridad, la Dirección de Seguridad Social, la 
Superintendencia de Salud y el Ministerio de Salud.
Futuros desarrollos sobre el tema deberán construir escenarios y pruebas de sensibilidad, 
en los que se simulen los recursos del sistema, de acuerdo a las proyecciones sobre el 
desempeño de la economía en relación directa con la generación de empleos.
CAPITULO V CONCLUSIONES
La mejor solidez financiera del sistema y el aumento de recursos para la universalización 
de la seguridad social en salud, depende finalmente de: la elevación sostenida del ingreso 
nacional per cápita, de que se logre crecer con equidad, del incremento de la competitividad 
de la economía; pero sobre todo, de que se aumente el empleo productivo y se formalicen 
las actividades económicas.
La variable empleo juega un papel central en este proceso, porque el sistema se apoya 
financieramente en las cotizaciones que dependen del salario, es decir del nivel y calidad 
del empleo, particularmente del sector formal existente en el país.
De esta manera, el nivel de empleo del país y la mayor formalización de la economía, darán
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más solidez financiera al sistema de previsión en salud; toda vez que las actividades de 
microempresarios y de la pequeña empresa se logren modernizar, haciendo crecer el sistema 
contributivo, mediante la creación de la cultura de la previsión, con un plan de estímulos 
y subsidios adecuados.
Teniendo en cuenta que el sistema de salud de un país se debe entender como la suma de 
los factores que condicionan el proceso de la salud y la enfermedad: las condiciones 
socioeconómicas, el medio ambiente, el comportamiento social e individual, las condiciones 
biológico-genéticas de la población. Es indudable que la organización de los servicios de 
salud y la asignación de los recursos, contribuye decisivamente a una vida saludable y 
prolongada.
Alcanzar la cobertura del escenario 2, adicionando los recursos de la oferta al régimen 
subsidiado, constituiría técnicamente, la mejor forma de asignar los recursos creados por la 
reforma al sector salud y demuestra que el problema es más institucional y operativo que 
de recursos financieros. Sí bien constituye una simulación teórica, con muchos obstáculos 
gremiales y que depende de la voluntad política, muestra la potencialidad de cobertura que 
se alcanzaría con los actuales recursos y podría servir para fijarle metas de atención integral 
a los servicios de salud públicos.
Agudizando el análisis, sobre las características del empleo y la seguridad social, se podría 
concluir que sí toda la población económicamente activa pobre, fuera asalariada, cotizarán 
a la seguridad social en salud, o si los trabajadores independientes y "cuenta propia", 
pudieran cotizar o se les estimulará a ello, con un mecanismo progresivo de subsidios, junto 
al funcionamiento de la cobertura familiar, posiblemente no sería necesario la actual 
infraestructura de hospitales y centros de salud públicos, a menos que se dejarán 
funcionando para los indigentes, desamparados y discapacitados, que representan un bajo 
porcentaje en la población colombiana. De ahí la importancia del seguimiento a la 
evolución del empleo y el control de la evasión.
Los mecanismo de focalización de subsidios debe ser coyuntura! y flexible, para adaptarse 
a la evolución de la situación que se desea resolver, es decir, la interacción del régimen 
subsidiado y el contributivo, es dinámica y requiere ajustes puntuales en su desarrollo.
Lo anterior y el impulso de la prevención de la enfermedad y promoción de la salud, 
mediante campañas preventivas y realización de diagnósticos, se determinará la demanda 
agregada por servicios de salud (curativos y preventivos) para los próximos años. Lo que
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exigiría adaptar la oferta de servicios a la evolución del perfil epidemiológico, al avance de 
la transición demográfica y la ocupación de la población, especializándose en determinadas 
áreas, tales como la salud de adultos y la salud ocupacional.
CAPITULO VI RECOMENDACIONES
De acuerdo con el anterior análisis y las simulaciones realizadas, se plantean las siguientes
recomendaciones:
- Es deseable revisar el monto de los copagos, con la intención de aumentarlos racional y 
progresivamente, de acuerdo con la evolución del ingreso y del empleo. Según las 
encuestas de hogares, la gente pobre gasta una porción importante de sus pocos recursos 
en atención de salud, por lo tanto si se les estimula adecuadamente, con la asignación del 
subsidio, podrían cotizar periódicamente o hacer pagos en el momento de las 
intervenciones, como ocurre actualmente.
- Coordinar con otras entidades ejecutoras de la política social del gobierno nacional y 
local, sobre la identificación de beneficiarios de subsidios y así poder focalizar mejor las 
acciones.
- Es necesario crear un mecanismo regulatorio y de supervisión, que mediante una 
reglamentación impida excesos de las entidades administradoras de los subsidios.
- Sería deseable establecer un subsidio parcial a la cotización, en el caso de los 
desempleados de los sectores pobres y medios.
- Hacer mayor difusión de la reforma a la salud, e informar a la ciudadanía sobre sus 
derechos y responsabilidades como cotizantes y usuarios de los servicios de salud, 
mostrando la importancia de fortalecer la seguridad social en salud.
- Es necesario advertir que es necesario destinar una partida para los indigentes, y los 
desempleados que no queden carnetizados.
- Para el caso de los llamados "cuenta propia" o del sector informal, a quienes se les deberá 
hacer seguimiento de la asignación del subsidio, creando la cultura de la previsión.
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mediante estímulos y acciones compulsivas Así como subsidiarles una parte de la 
afiliación o de la intervención en caso de una eventualidad de salud.
Para el régimen Contributivo
- Fortalecer la vigilancia sobre el cumplimiento de las normas sobre Plan Obligatorio de 
Salud que ofrecen las empresas promotoras de salud (EPS) y regular los planes 
complementarios en función del plan obligatorio de salud, evitando que se relege éste 
último.
- Descentralizar el Instituto de Seguros Sociales, definir su papel frente al Sistema de 
Seguridad Social en Salud, incluyendo su descentralización a nivel departamental o 
municipal de acuerdo con las economías de escala, que se puedan constituir según la 
población afiliada.
- Diseñar e implementar un plan antievasión y antielusión, en consideración a la dinámica 
del empleo, en coordinación con los programas de apoyo a la microempresa y a la 
economía informal.
Para el régimen Subsidiado y trabajadores independientes
- Aunque los trabajadores por "cuenta propia" trabajan para mercados atomizados, muchos 
laboran, de hecho, para grandes firmas: distribuidores y vendedores de prensa, de loterías, 
grupos asociativos que trabajan en el mantenimiento de la red vial, microempresas 
familiares satélites de grandes consorcios, campesinos parcelarios que producen para 
grandes cooperativas, entre otros. Para éstos grupos la seguridad social en salud podría 
efectuarse a través de cotizaciones globales del conjunto de empresas de cada rama, que 
cubran el aporte obrero patronal y que se calcularían, para cada una, en función de las 
ventas. Aunque podrían buscarse acuerdos voluntarios con esas empresas, lo ideal sería 
que la afiliación de los trabajadores tuviera un carácter obligatorio previa reglamentación.
- Igualmente, debería haber obligatoriedad de la afiliación de otros grupos específicos de 
trabajadores independientes relativamente orgánizados: caso de los vendedores de plazas
12 Las acciones compulsivas, consistirían en hacer obligatoria la arUiacion a algún sistema de salud, para situaciones como obtener 
licencia de conducción, pasaporte, estudiar, así como para acceder a un crédito, en el caso de la microempresa. Similar como ocurre en 
los Estados Unidos con el Security Health.
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de mercado. Las entidades municipales que regulan esas actividades, deberían coordinar 
la recaudación de las cotizaciones de esos trabajadores, junto  con las cuotas de servicios 
generales, además el cumplimiento de tales aportes sería condición para la conservación 
de la licencia de funcionamiento de cada vendedor.
- Agilizar el proceso de afiliación al Régim en Subsidiado, e im pulsar la conformación de 
empresas adm inistradoras de los subsidios, bien sean em presas prom otoras públicas, 
mixtas o privadas.
- Considerar las diferencias demográficas entre afiliados y no afiliados, para formular 
políticas de seguridad social en salud y asiganación de subsidios.
- Inform ar a los beneficiarios sobre las entidades adm inistradoras del Régim en Subsidiado 
y prom over la libre elección.
- Es necesario adoptar mecanismos o incentivos adecuados que induzcan a las EPS a afiliar 
a  la población pobre y prestar adecuadam ente el plan obligatorio de salud, impidiendo 
la selección adversa.
- Brindar asistencia técnica a las entidades territoriales para que promuevan la afiliación 
al régim en subsidiado.
Finalm ente, para  asegurar la viabilidad de la reform a a  la salud en Colombia y 
particularm ente, ampliar la cobertura y alcanzar eficiencia en la prestación del servicio, se 
deberá m oderar o impedir el aum ento de los costos, m antener la regulación sobre los 
instrum entos centrales de la reforma, elevar la calificación de los recursos humanos 
vinculados a la salud y aum entar la capacidad institucional. Es evidente que la organización 
de los servicios de salud y una mejor asignación de los recursos, de acuerdo a los 
instrum entos analizados, contribuyen decisivamente a una vida saludable y prolongada.
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EVOLUCION DE LA COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR 
TIPOS DE EMPLEO Y CANALES
(Cuatro áreas metropolitanas principales, junio de 1988)
A n exo 1
r--------- ------------ GRADO DE CCWERTURA DE LOS DISTINTOS SUttSISTEMAS (%1
ISS/Ca|anal Caj Compens Seg Med Pr. No sabe cual Total aullado
&4 88 64 88 64 ee 84 00 84 80Á. EMPLEO ASALAfl. es.s 62.3 2.0 2.6 4.1 4.2 0.2 0.8 72.4 69.91. MIcroempresas 32.8 32.2 0.4 0.6 2.6 3.0 0.5 1.7 36.2 37.52. Mod. y oiand. empret 70.0 77.0 1.7 1.5 2.3 2.7 0 2 0.5 63.2 81.7
3. Gobierno 79.6 76.3 8.8 9.9 11.8 11.8 0.0 0.0 loo.o 100.0
B. EMPLEO INDEPENO. 7.0 6.6 0.8 0.6 3.9 8.1 0.1 0.8 1 1.6 15.2
1. Cuentas propias 4.7 5.5 0.4 0.4 2.9 3 6 0.1 0.7 8.2 10.1a. Inlormales 4.2 4.5 0.4 0.4 2.1 2.8 0.1 0.7 6 6 8.3
b. ptol y líen Indap. 11.8 16.9 0.8 0.7 12.7 13.2 0.0 0.3 25.4 31.2
2. Patronos tg.4 20.2 i2 1.4 9.4 10.5 0.3 1.5 30.3 33.7a. Microempresatloa 16.5 16.2 0.7 1.1 8.5 9.4 0.2 1.8 25.9 28.4
b. Medianos y orandas 33.7 43.4 3.5 3.4 13.6 17.4 0.5 0.0 ¿1.5 64.2C. OTROS EMPLEOS 4.B 7.6 0.1 0.5 3.9 3.8 0.3 0.7 9.3 12.6
a. Serv domíslloo 5.4 10.0 0.1 0 1 5.2 3 9 0.4 0.6 l i o 14.5b. Ayud tamiliares 4.0 2.0 0.3 1.5 1.3 3.7 0.0 0.9 5.7 8.2
0. TOTAL EMPLEO 42.6 42.0 1.7 1.8 4.0 4.5 0.2 0.8 48.6 49.1
ESTRUCTURA DE LA AFILIACION DE CrSUBSISTEMA (% verieal)
iSSfCajanal Ca| Compens Seg Med Pr. No sabe cual Total afiliado
84 86 84 88 84 88 . 84 86 64 88
Á. EMPLEO ASALAR. 94.0 92 5 90 0 87.6 62.2 59.2 67.4 62 4 91.1 66.8
1. Microempresas 13.0 is.g 4.1 7.1 11.6 13.8 39.9 43.1 13.4 15.82. Med. y grand, empres 59.7 58.3 31.8 25.9 16.4 19.5 27.5 19.2 bb.2 53.0
3. Gobierno 20.5 18.2 54.1 54.4 32.3 25.6 0.0 0.0 22.6 19.9B. EMPLEO INOEPEND. 5.0 6.1 9.3 10.1 29.1 34.0 20.5 31.1 7.2 9.21. Cuentas propias 2.8 3.0 6.1 5.1 16.1 16.9 14.9 19.0 4J 4.8
a. Informales 2.3 2.3 5.3 4.3 12.1 13.4 14.9 lé.3 3.3 36b. Prof y líen Indep. 05 0.7 0.9 0.8 6.0 5.5 0.0 0.7 1.0 1.2
2. Patronos 2.1 3.1 3.2 5.0 11.0 15.1 5.8 12.1 2.0 4.4a. Microempresarlos 1.5 2.1 1.6 3.2 8.2 11.4 3.7 12.1 2 1 3.t
b. Medianos y grandes 0.6 1.0 1.6 1.8 2.8 3.7 1.9 0.0 0.9 1.2C. OTROS EMPLEOS 1.0 1.4 0.7 2.4 0.7 68 12.2 6.6 1.7 2.0
8. Serv doméstico 0.8 1.3 0.2 0.3 7.7 4.8 l2.2 38 1.4 1.6b. Ayud lamitíaras 0.3 0.1 0.5 2.1 0.9 2.0 0.0 2.8 0.3 0.4
D. TOTAL EMPLEO 100 too too 100 100 too 100 100 too 100
INCREMENTO 1964-1906 TASA CREC ANUAL %Incremento Miles % veri.
Dlslribucion Incremento s canales ISSCN OC SM7 No sabe Tol ISSOI Slvf> Tol
A. EMPLEO ASALAR. 235.6 7T.6 62.0 3.9 6.4 5.8 100 3.9 6.1 4.31. Microempresas 62.9 27.3 75.8 2.9 9.7 ti.e 100 6.0 12 3 94
2. Med. y grand, empres 130.2 42 9 90.1 0.1 7.0 2.9 100 3.7 9.2 3.93. Gobierno 22.5 7.4 59.1 29.6 11.3 0.0 100 1.3 1.6 1.7B. EMPLEO INDEPENO. 56.9 18.7 50.2 2.8 33.7 13.3 100 09 11.7 117t. Cuentas propias 22.8 7.5 43 2 0.3 36.0 19.7 100 6 3 8.6 83a. Informales 16.4 54 32.3 0.3 41.4 20.1 100 4.3 10 3 7.9b. Prol y técn Indep. 6.3 2.1 71.4 0.5 25.1 3.0 too 13.9 5.1 0.6
2. Patronos 34.2 113 54.9 4.6 31.6 90 loo 14 3 16.4 16.2a. Microempresarlos 25.1 8.3 49.3 4.9 33.1 12.7 100 13.5 16.8 16.7
b. Medianos y grandes 9.1 3.0 70.4 3.5 27.4 •1.3 100 15.9 15.3 15,0
C. OTROS EMPLEOS 11.2 3.7 75.4 10.1 4-5 10.0 loo 13.4 1.2 10.0a. Serv doméstico 89 2 9 113.3 07 -17.7 3.7 loo 10.9 -4.7 9,0
b. Âud familiares 2.3 0.7 •74.8 47.1 92.7 34.9 too -15.7 30.3 10.2b. TOTAL EMPLEO 3Ò3.7 100 75.8 3.9 13.0 7.3 100 4.3 7.5 4.9
Fuente: DAÑE, Encuestas de hogares, cuatro áreas metropolitanas principales, junio/1988, y López, 1990.
Anexo 2
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS COMPARATIVAS DE LOS TRABAJADORES 
CUBIERTOS Y NO CUBIERTOS POR LA SEGURIDAD SOCIAL
(Cuatro áreas metropolitanas principales, junio de 1988)
Trabaia dores cuUertos oor la seatiridad sodai Traba adores no cubiertos oor la seguridad soda
Distib Edad Homb Jetos Casad Educ Resid urb Distib Eded Homb Jefes* tosad Educ Resid urt
% afros % % % altos a/tos % afios % % % altos años
A . A s a la r i a d o s « 8 . 8 3 3 . 4 6 0 . 0 4 5 . 1 4 2 . 3 9 . 7 2 3 . 0 3 6 . 9 2 9 . 2 7 0 . 4 3 6 . 4 2 4 .1 7 . 2 1 9 . 9
1. Microempresas i 5 . e 3 1 .3 S 7 .5 3 6 .0 2 9 .8 8 .6 22-.0 2 5 .5 2 6 .9 7 0 .3 3 5 .4 2 2 .8 6 .9 19.9
2. Med y grand 5 3 .0 3 2 .6 6 1 .8 4 5 .5 4 1 .2 9 .4 2 2 .6 11 .4 2 9 .7 7 0 .6 3 8 .7 2 6 .9 7 .8 2 0 .0
3. Sector público 19.9 37.1 5 7 .4 5 1 .5 55.1 11.4 2 4 .7 0 .0
B. In d a p s n d is i tts « 9 . 2 4 3 . 1 7 4 . 6 6 7 . 6 6 4 . 6 1 0 .8 2 9 . 6 4 9 . 6 1 0 . 0 6 5 . 2 5 8 . 6 1 6 . 3 7 . 0 2 5 . 7
1. Cta propia 4.8 4 2 .4 6 9 .6 6 1 ,5 5 6 .9 9 .8 2 8 .9 4 1 .2 3 9 .6 6 2 .8 5 5 .6 4 3 .8 6 . 7 2 5 .5
a. Informales 3 .2 4 3 .9 71 .5 6 7 .6 5 9 .2 6 .9 2 8 . 7 3 7 .5 40.1 6 2 .6 5 6 .4 4 3 .2 5 .9 2 S .5
b. Prof y téc 1.6 3 9 .6 6 5 .7 4 9 .2 5 2 .3 15.5 2 9 .5 3 .7 3 5 .2 6 4 .3 4 7 .9 5 0 .3 14.9 2 5 .7
2. Patronos 4.4 4 3 .8 80.1 7 4 .3 73.1 11.9 3 0 .2 8 .3 4 2 ,0 77.1 7 3 .4 5 8 .8 8 .5 26 .6
a. Microemp 3.1 4 3 .2 7 9 .6 7 3 .8 73.1 11 .6 2 9 .6 7 .6 42.1 7 7 .5 7 3 .8 5 7 .7 6 .2 2 6 .7
b. Med y  grand 1.2 4 5 .5 8 1 . S 7 5 .5 7 3 .2 12.7 3 1 .8 0 .7 4 1 .6 72.1 6 9 .8 72.1 1 1 .« 2 S .7
C . O tro s  em pleo s 2 . 0 3 4 . 7 1 3 . 2 8 . 8 1 6 . 7 5 . 7 1 7 . 8 1 3 . 6 2 7 . « 1 2 . 8 5 . 8 1 4 . 3 5 . 4 1 4 . 0
1. Svicio dóm 1.6 3 4 .9 11.3 9 .5 6 .9 4 .8 15.8 9 .2 2 7 .3 3.4 7 .6 5 .5 4 .6 11 .5
2. A yud filares 0 .4 3 4 .2 2 0 .9 5 .7 5 6 .2 9.1 2 5 .8 4 .4 2 8 .9 3 2 .7 2.1 3 2 .7 7 .3 19.1
D. T o ta l 1 0 0 3 4 . 3 6 0 . 4 4 6 . S 4 3 . 8 8 . 7 2 3 . 5 1 0 0 3 4 . 3 6 0 . 0 4 3 . 3 1 3 .8 6 . 8 2 2 . 0
Fuente: DAÑE, Encuestas de hogares, cuatro áreas metropolitanas principales, junio/1988, y López, 1990.
■ Rii
SEGURIDAD SOCIAL E INGRESOS LABORALES DE LOS TRABAJADORES
(Cuatro áreas metropolitanas principales, junio de 1988)
Anexo 3
T R A B A J A D O R E S  ( X I f f lE ñ T O S  P O R  S E ( a J R I O A D  S O C I A L  ( %  c/casilla)
i n g r e s o mensual d a  trabajo e n  salarios m ínimos
Menos d e  0.5 de 0.95 de 1.05 d a  2 d a  3 de 4 de 5 1 0
de 0.5 a  0.95 a 1.05 a  2.0 a 3 a 4 a 5 a 10 V m ás T o t a l
A .  A s a l a r i a d o s 2 1 . 7 2 7 . 2 6 7 . 2 7 2 . 2 8 4 . 3 8 8 . 7 8 9 . 8 9 0 . 9 9 1 . 5 6 9 . 3
1. M icro em presas 9 . 8 1 4 .0 4 5 .1 4 1 .1 4 5 . 6 5 6 . 3 5 1 . 2 6 9 . 3 4 2 . 6 3 7 . 0
2. Med y  grand 4 0 . 3 4 4 . 4 8 0 . 0 8 4 . 5 6 8 . 5 8 6 . 7 9 6 .1 8 9 . 0 9 3 . 2 8 1 . 4
3. Sector oúbiico 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 l o o
B .  I n d a p o n d  le n ta s B . 6 5 . 2 7 . 2 1 0 . 1 1 8 . 8 2 8 . 2 3 3 . 5 4 0 . 9 5 0 . 6 1 3 . 9
1. C ta  propia 5 . 7 4 . 0 7 . 5 8 . 4 1 4 .9 2 3 . 2 3 7 .1 3 4 . 9 3 2 . 2 9 . 8
a. Informales 5 . 4 3 . 9 7 .7 7 . 7 1 3 .5 1 4 . 9 3 0 .1 2 0 . 5 2 9 . 3 7 . 5
b. Prof y  fóc 1 3 .3 g .o 0 . 0 1 5 .4 2 2 . 4 3 9 . 7 4 4 . 7 4 9 . 9 3 7 . 9 2 7 . 9
2. Patronos 2 1 . 9 2 2 . 3 3 . 2 1 7 .5 2 8 . 5 3 5 . 0 2 8 . 4 4 7 . 2 6 0 . 0 3 0 . 9
a. Microem p 1 4 .9 2 1 . 0 3 . 5 1 5 .6 2 4 . 5 3 0 . 9 2 9 . 0 4 2 . 0 5 5 . 6 2 6 . 2
b. Med y  grand 8 4 . 4 4 3 . 0 0 . 0 5 1 . 3 6 2 , 7 6 4 . 8 0 . 0 6 2 . 9 6 7 . 9 6 2 . 5
C .  O t r o s  a m p í e o s 4 . 7 9 . 8 8 . 4 2 1 . 1 3 0 . 1 2 1 . 1 1 1 , 5 2 3 . 4 1 4 . 6
D. T o t a l 1 0 . 1 1 6 . 0 6 0 . 0 6 5 . 3 6 7 . 8 6 S . 0 6 4 . 5 7 0 . 4 6 9 . 6 5 0 . 4
T R A B A J A D O R E S  C O N  U N  S E G U R O  M E D I C O  P R I V A D O  ( %  c a s i l l a )














d e  5 
a  10
1 0
V más T o t a l
A .  A s a l a r i a d o s 2 . 0 1 . 6 1 . 6 4 . 0 5 . 9 7 . 5 7 . 2 1 1 . 8 7 . 9 4 . 1
1. M icro em presas 1 .4 0 . 9 1 .4 3 .2 5 . 2 7 , 2 7 . 8 19,1 0 , 0 2 .8
2. M ed y  grand 3 . 8 2 . 2 1 .3 2.1 3 . 4 4 . 4 6 . 0 8.1 6 . 6 2 . 6
3. Secto r p latico 0 1 0 8 13 1 0 1 3 9 1 5 1 3 1 2
B .  I n d a p a n d i a n t a s 2 . 0 1 .1 1 . 3 3 . 5 5 . 6 8 , 8 1 6 . 7 1 6 . 2 2 1 . 7 4 . 7
1. C ta  propia 1 .8 1 ,0 1 .4 3 . 2 5 . 3 7 . 3 2 0 . 3 1 3 .2 14.1 3 . 4
a. Informales 1 .6 0 .7 1 .5 2 .7 3 . 9 5 . 7 1 3 . 2 10.1 17.1 2 . 6
b. Prof y  léc 4 . 9 9 . 0 0 . 0 8 .5 1 2 . 4 1 0 .5 2 8 . 0 1 6 .4 7 . 9 1 1 .0
2. Patronos 6.1 2 . 7 0 . 0 4 . 7 6 . 0 1 0 ,7 1 1 .4 1 9 .4 2 5 . 6 1 0 , 2
a. Microem p 6 . 6 2 . 9 0 . 0 4 .3 4 . 8 9 . 3 1 1 .7 2 1 . 4 2 4 . 0 9.1
b. M ed V grand 0 . 0 0 . 0 0 . 0 1 1 .7 1 8 . 5 2 1 . 0 0 . 0 13.1 2 8 . 6 1 7 . 3
C .  O t r o s  a m p i a o s 1 . 3 2 . 5 2 . 0 5 . 5 1 1 . 8 4 . 3 3 . 5 0 . 0 3 . 9
D . T o t a l 2 . 0 1 . 5 1 . 6 4 . 0 5 . 9 7 . 9 7 . 8 1 3 . 5 1 5 . 3 4 . 2
Fuente: DAÑE, Encuestas de hogares, cuatro áreas metropolitanas principales, junio/1988, y López, 1990.
Anexo 4
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y LABORALES 
DE LOS HOGARES SEGUN DECILES DE INGRESO PER CAPITA
(Cuatro áreas metropolitanas principales, junio de 1988)
v a r ia b le s  s o d o e c c n ó n i m a s  p o r  h o g a r %  h o g a r e s  c/decil s e g ú n  
s u s  tratoal a d o r e s  s e a n ;
D e c i le s
in g r e s o
p e r
c á p i t
1




P e r s .
p o r
H o g a r
3
%  pobi 
m e n o r  
12  a ñ o s
4
T a s a
p a r t i ó .
%
5
t a s a
d e s e m p i
%
6
t a s a
dep end
o e r s / o c u p
7
T o d o s  
a s  alar
8
to d o s
no
a s a la i
9
c o m b in  
a s a l  y  
n o  asal
1 0
to d o s
in d e p
1 1
to d o s
r o
in d e p
1 2
c o m b in  
In d e p  y  
n o  indep
1 0 . 8 5 . 7 3 6 . 5 4 9 . 6 2 4 . 2 4 . 2 4 4 . 2 4 9 . 7 6 ,1 4 2 . 7 4 7 . 2 1 0 .1
2 1 . 3 5 . 2 3 3 . 0 5 0 . 1 1 8 . 5 3 . 7 5 6 . 0 3 3 . 4 1 0 . 5 2 7 . 8 5 9 . 6 1 2 . 7
3 1 . 7 5 . 0 2 9 . 7 5 4 . 3 1 6 . 4 3 . 2 5 8 . 5 2 4 . 1 1 7 . 4 2 0 . 1 6 2 .1 1 7 . 8
4 2 .1 4 . 9 2 5 . 6 5 4 . 8 1 3 .1 2 . 8 5 4 . 9 2 5 . 1 2 0 . 0 2 2 . 2 5 8 . 4 1 9 . 4
5 2 . 4 4 . 5 2 2 .1 5 7 . 8 1 3 . 2 2 . 6 6 0 . 5 2 1 . 6 1 7 . 9 1 8 . 3 6 4 . 4 1 7 . 2
6 2 . 8 4 . 4 2 1 . 4 6 0 . 7 9 . 5 2 . 3 5 6 . 9 2 2 . 7 2 0 . 5 1 8 . 8 6 0 . 9 2 0 . 4
7 3 . 6 4 . 5 1 7 . 4 6 2 . 6 8 . 7 2 .1 5 3 . 7 2 1 . 8 2 4 . 6 1 7 . 2 5 8 . 8 ¿ 4 . 0
8 4 . 0 3 . 8 1 5 . 5 6 5 . 5 6 . 2 '  1 . 9 5 5 . 1 2 3 . 6 2 1 . 3 1 9 . 2 6 1 . 9 1 8 . 9
9 5 . 8 3 . 8 1 5 . 9 6 7 . 3 5 .1 1 . 9 4 8 . 8 2 4 . 3 2 6 . 9 1 8 .1 5 9 . 8 2 2 . 1
1 0 1 2 . 9 3 . S 1 3 . 5 6 9 . 2 2 . 4 1 . 7 4 0 . 6 2 7 . 7 3 1 . 7 1 9 . 5 5 2 . 5 2 7 . 9
T o t a l 3 . 5 4 . 5 2 4 , 1 5 8 . 2 1 1 . 6 2 . 6 5 2 . 7 2 9 . 4 1 7 . 9 2 4 . 4 5 8 . 0 1 7 . 6
Fuente: DAÑE, Encuestas de hogares, cuatro áreas metropolitanas principales, junio/1988, y López, 1990.
Notas: las cifras para el total de hogares incluyen los casos sin información que no pudieron ubicarse en ningún 
decil. Los deciles se establecieron según el ingreso total per cápita. 1) Comprende ingresos laborales (de ocupados) 
y no laborales (de ocupados, desocupados e inactivos). 2) Las personas por hogar incluyen el servicio doméstico. 
3) Población menor de 12 años, 4) Población económicamente activa sobre población de 12 años o más. 5) 
desempleados /PEA. 6) Personas en el hogar por ocupado. 7) porcentaje de los hogares de cada decil donde todos 
los trabajadores son obreros o empleados asalariados. 8) Porcentaje de los hogares de cada decil donde todos los 
trabajadores son distintos a obreros y empleados asalariados. 9) Porcentaje de los hogares de cada decil que 
combinan asalariados y no asalariados. 10) Porcentaje de los hogares de cada decil donde todos los trabajadores son 
independientes. 11) Porcentaje de los hogares de cada decil donde todos los trabajadores son no independientes. 12) 
Porcentaje de los hogares de cada decil que combinan trabajadores independientes y no independientes

